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RESUMEN DOCUMENTAL 
Trabajo de grado académico sobre Psicología Clínica, Psicopatología,  específicamente, 
Depresión.  El objetivo fundamental es determinar la incidencia de los factores 
psicosociales y los diferentes niveles de depresión a fin de tratarlos. El Problema  
Identificado altos niveles de depresión  en madres adolescentes. La hipótesis dice: Los 
problemas psicosociales son  causales de  depresión en  madres adolescentes,  
propensas a presentar ésta sintomatología. Se explica  teóricamente con la corriente 
cognitivo conductual de Albert Ellis  que dice que los acontecimientos no enferman a las 
personas, sino su forma de pensar y procesar negativamente, denominados 
pensamientos irracionales;   expuesto en cuatro capítulos: trastornos del estado de ánimo, 
causas de la depresión,  adolescencia,  Código de la Niñez y la Adolescencia en su marco 
legal y   Terapia Racional Emotiva Conductual de Ellis. Investigación correlacional con 
diseño no experimental transversal y método deductivo.   A una muestra de diez madres 
adolescentes reincidentes, remitidas de  Gíneco-obstetricia a Salud Mental, 
diagnosticadas con depresión, entre dieciséis y diecinueve años, se les ha     entrevistado  
y observado para obtener datos psicosociales y sintomatológicos y cotejar con resultados 
del  reactivo psicológico,  para ratificar  niveles de depresión.  Los resultados evidencian  
depresión leve, moderada y grave, ésta es la más frecuente,  sobre la cual se ha aplicado 
la TREC, siendo los factores psicosociales influyentes directos.  Es un problema social de 
la salud pública, que requiere promoción y prevención a fin de evitar pandemia en la salud 
mental,  que no duele pero existe  
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DOCUMENTARY RESUMEN 
Working on Clinical Psychology degree, psychopathology, specifically depression. The 
main objective is to determine the incidence of psychosocial factors and different levels to 
treat depression. The problem identified high levels of depression in adolescent mothers. 
The hypothesis says: Psychosocial problems are causes of depression in adolescent 
mothers likely to have these symptoms. It explains the current theory of cognitive 
behavioral Albert Ellis says that events do not make people sick, but their thinking and 
process negatively, called irrational; exposed in four chapters: mood disorders, causes of 
depression , adolescence, Code of Children and Adolescents in legal and REBT Ellis. 
Research nonexperimental correlational and cross-deductive method. In a sample of ten 
teenage mothers recidivists, OB-GYN referred to Mental Health, diagnosed with 
depression, between sixteen and nineteen, were interviewed and observed for 
psychosocial data and compare with results of clinical and psychological reagent, to ratify 
levels of depression. Results show mild depression, moderate and severe, this is the most 
frequent, which has been applied TREC, being direct influential psychosocial factors. It is a 
social problem of public health, which requires promotion and prevention to avoid mental 
health pandemic, it does not hurt but there 
THEMATIC CATEGORIES:  
PRIMARY:  CLINICAL PSYCHOLOGY 
 PSYCHOPATHOLOGY 
SECONDARY: DISORDERS OF MOOD  
   TEENAGE MOTHERS 
DESCRIPTORS:  
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PLAN DE INVESTIGACIÓN APROBADO 
 
PLAN DE INVESTIGACIÓN. 
 
1.-TITULO DE LA INVESTIGACIÓN:incidencia de los factores psicosociales  en 
pacientes madres adolescentes con depresión, de 16 a 19 años de edad, 
atendidas en las áreas, gíneco obstetricia del hospital general provincial Pablo 
Arturo Suárez,  en el período de septiembre a noviembre del 2010. 
2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
El embarazo en adolescentes es un problema de salud pública, ya que conlleva 
riesgos físicos y psicológicos, no solo para la futura madre sino también para el 
bebé, las familias: futura y de origen.  
Esto está potencializado por la incidencia de factores psicosociales como: 
educación, nivel socioeconómico, factores psicológicos: la procedencia de hogares 
disfuncionales, comunicaciones inadecuadas que posteriormente llevaran al 
aparecimiento de la sintomatología de los diferentes niveles de depresión.   
3. OBJETIVOS: 
3.1. OBJETIVO GENERAL: 
Determinar la incidencia de los  factores psicosociales y evaluar los diferentes 
niveles de depresión   en las madres adolescentes de 16 a 19 años que  son 
atendidas en las áreas Planificación familiar y  Gineco obstetricia del Hospital 
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General Provincial Pablo Arturo Suárez en el período de Septiembre a Noviembre 
del 2010. 
3.2. OBJETIVO ESPECÍFICO: 
Ratificar los signos y síntomas que presentan las madres adolescentes que son 
atendidas en las áreas Planificación familiar y  Gineco obstetricia en el Hospital 
General Pablo Arturo Suárez. A través de la aplicación del TEST DE BECK. Luego 
de lo cual se tratará  con la aplicación de la Terapia Racional Emotivo de  Albert 
Ellis y trabajará con las mismas en; reconocimiento de síntomas de la depresión, 
Psicoeducación de roles como hija si vive con los padres, de madre 
concienciándola de su responsabilidad y prepararse a futuro, como pareja.  
4. HIPÓTESIS: 
4.1 ¿Cómo puedo ayudar a las madres adolescentes a  afrontar, asumir y superar 
el problema por el que atraviesan y además fortalecerlas para evitar que se agrave 
la enfermedad y que no vuelva a embarazarse de nuevo en estas condiciones? 
4.2. ¿Cómo influyó el hogar en su problema para ser madre adolescente? 
5. JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA: 
Dado que el hospital General Provincial Pablo Arturo Suárez es una institución 
estatal y gratuita existe una concurrencia masiva en cuanto al área  Planificación 
familiar, Gineco obstetricia y otras especialidades,  donde se brinda atención a 
madres y bebés hasta cuando así lo requieran se la considera como un área 
amplia para desarrollar la investigación propuesta. Puesto que durante éstas 
etapas de atención son solicitadas las interconsultas a Psicología en donde se ha 
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podido observar las diferentes repercusiones  psicológicas que tiene ser madre 
adolescente, desde el punto  que la adolescente no tiene una real conciencia de la 
responsabilidad que esto implica, no existe una guía y orientación de los padres, 
además de los inconvenientes sociales y económicos que conllevan ésta realidad. 
Hoy en día la proporción de jóvenes que han iniciado relaciones sexuales va en 
aumento y que la edad de inicio está disminuyendo, pero la capacidad para evitar 
el embarazo no acompaña a este comportamiento, por lo tanto se ha transformado 
en un problema social que le compete a la salud mental si a causa de esta 
realidad presentan síntomas depresivos.  
Actualmente es imposible conocer el número de adolescentes que abortan. Sólo 
2/3 de los embarazos de adolescentes llegan al nacimiento de un hijo; de los 
nacidos, un 4% son dados en adopción y un 50% permanecen en hogar de madre 
soltera. Un 8% de las adolescentes embarazadas abortan y un 33% permanecen 
solteras durante el embarazo.  
En nuestro país no es esa la tendencia,  hay una mayoría importante que se 
mantiene soltera, y otras en las  que prevalece la "unión libre."  Por lo que se 
transforma imprescindible concienciar a la adolescente sobre la magnitud de la 
responsabilidad y el cuidado para no reincidir. 
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6. FACTIBILIDAD: 
Dado que el año lectivo anterior tuve la oportunidad de realizar un trabajo 
comunitario en el Hospital General  Provincial Pablo Arturo Suárez, pude constatar 
que la incidencia de las madres adolescentes llegaba a un 40% y no todas tenían 
una situación regular ya que la adolescencia implica otros roles más acorde con su 
edad, esto puede causar Depresión en la mayoría de los casos, ya que les toca 
asumir roles para los cuales no tienen la edad ni el conocimiento y en muchos  
casos no tienen quien les  guíe y oriente adecuadamente.  
7.  MARCO TEÓRICO: 
7.1. Fundamentación teórica: 
CORRIENTE COGNITIVA- CONDUCTUAL 
3.2.  Marco Teórico: 
CAPITULO I 
1.1 DEPRESIÓN  
1.2 CLASIFICACIÓN 
1.3 CAUSAS DE LA DEPRESIÓN  
1.4 CONSECUENCIAS DE LA DEPRESIÓN 
1.5 OTRAS ENFERMEDADES 
CAPITULO II 
2.1 LA ADOLESCENCIA 
2.2 ETAPAS  DE LA ADOLESCENCIA 
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2.3 CONSECUENCIAS DE UN EMBARAZO EN LA ADOLESCENTE 
CAPITULO III 
3.1 MARCO LEGAL: CODIGO DE LA NIÑEZ Y ADOLESCENCIA 
CAPITULO IV 
4.1 HOSPITAL GENERAL PABLO ARTURO SUÁREZ 
4.1.1 RESEÑA HISTÓRICA 
4.1.2 VISIÓN  
4.1.3 MISIÓN  
4.1.4 SERVICIOS QUE PRESTA 
4.1.5 MODERNIZACIÓN  
CAPITULO V 
5.1 TERAPIA RACIONAL EMOTIVO-CONDUCTUAL 
5.2 INTRODUCCION DE LA TERAPIA  
5.3 OBJETIVOS 
5.4 SUSTENTACIÓN TEORICA 
4. TIPO DE INVESTIGACIÓN: 
4.1 Investigación Correlacional 
5.-  FORMULACION  DE HIPÓTESIS: 
5.1 ¿Todas las madres adolescentes son  propensas a presentar síntomas  
depresivos? 
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VARIABLES  INDICADORES MEDIDAS 
Independiente Edades 
comprendidas 
entre 16 a 19 
años 
-Factores 
psicosociales. 
-Factores 
Psicológicos  
- Entrevista 
-Historia Clínica  
-Observación 
Dependiente  -Depresión  
 
 
-Aplicación del 
Test de Beck 
- Leve 
-Moderado 
-Grave 
 
6.   DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN: 
Estudio no Experimental:   Se describen, analizan y comparan objetos o 
situaciones que se presentan en la investigación sin intervenir en la mismos, es 
decir, se aplicarán reactivos psicológicos a las pacientes sin llegar a manipular 
ningún componente que las llegue a afectar psicológicamente.  
7.-   SELECCIÓN DE LA MUESTRA 
7.1 Población: El 20% de la población de las madres adolescentes que acuden al 
servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Pablo Arturo Suárez durante los meses 
de Septiembre a Octubre del año 2010. 
8.-   RECOLECCIÓN DE DATOS: 
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8.1 Fases de la Investigación: 
Entrevista, Observación y Evaluación. 
Aplicación del test de Beck 
Procesamiento y análisis de los resultados obtenidos 
Comprobación de hipótesis 
Elaboración de conclusiones y recomendaciones 
8.2 Métodos y técnicas:   
 Métodos: 
Método Clínico: 
Se lo realiza a través de la entrevista y la observación de las pacientes que 
presentan los factores psicosociales y signos, síntomas  de la depresión. 
Método Estadístico: 
Se elaborarán cuadros que permitan visualizar de forma muy clara y concisa los 
datos a evaluar.  
Técnicas: 
Observación: Se observará a las pacientes que reúnan las características como tal 
para reunir el grupo para el estudio.  
Entrevista: Se utilizará esta técnica para obtener información sobre la 
sintomatología de la enfermedad de las pacientes y las causas que las llevan a la 
depresión.  
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Psicométricas: Mediante los reactivos o test psicológicos que nos ayudan a 
ratificar o descartar un diagnóstico. 
8.3 Instrumentos de Medición: 
Test de Beck 
9.-   ANÁLISIS DE DATOS: 
9.1 Comprobación de hipótesis 
9.2 Conclusiones 
9.3 Recomendaciones 
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10.-   ESTRUCTURA DEL CRONOGRAMA: 
Fases Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre 
Entrega de 
Plan de 
investigación 
       X          
Selección de 
bibliografía  
       X      X        
Formulación 
de proyecto 
       X    X        
Diseño de la 
muestra 
      X X      
Selección y 
aplicación de 
los 
instrumentos 
     X X X   
Levantar 
información 
        X X 
Procesamient
o de 
información 
         X 
Comprobar 
Hipótesis 
         X 
Redactar 
informe final 
         X 
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11. RECURSOS:  
11.1 Humanos: 
Supervisor de tesis: Dr. Lucio Balarezo Ch. 
       Director del “H G PA S”: Dr. Andrés Corral 
       Jefe de Salud Mental: Dr. Manuel Rosero 
      Tutoría: Dra. Janeth Castro M. 
       Estudiante: Juana Gordón C. 
11.2 Materiales: 
CANTIDAD DETALLE VALOR 
1000 Hojas de papel 6.00 
5 Tinta 50.00 
10 Esfèros 2.50 
10 Lápices 1.50 
10 Borrador 0.90 
10 Carpetas 5.00 
10 corrector 10.00 
15 Hojas de papel universitario 15.00 
- Alimentación 240 
- Transporte 240 
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10 horas/ semana Uso de horas de internet 96 
100 
Copias del test 200 
10 
Copias de libros referentes al tema  400 
10 
Cuadernos 5.00 
2 
Copias de Clasificadores 10 
TOTAL:                                           1281 
1.1.3 Económicos 
Autofinanciamiento 
12. GLOSARIO: 
Ansiedad: Estado de agitación, inquietud o zozobra del ánimo. || 2. Med. Angustia 
que suele acompañar a muchas enfermedades, en particular a ciertas neurosis, y 
que no permite sosiego a los enfermos. 
Astenia: Falta o decaimiento de fuerzas caracterizado por apatía, fatiga física o 
ausencia de iniciativa. 
Depresión: Es un trastorno del estado de ánimo que en términos coloquiales se 
presenta como un estado de abatimiento e infelicidad que puede ser transitorio o 
permanente. 
Distímia: Se considera a la Distímia como un síntoma de la depresión, estado de 
ánimo bajo. 
Omega Melancólico: Facies de decaimiento, ceño fruncido y contraído. 
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Trastorno Psíquico: Enfermedad que afecta únicamente a la parte mental y a 
veces emocional del individuo. 
Inhibición: Acción y efecto de inhibir o inhibirse. || 2. Psicol. Componente de los 
sistemas de regulación, psicológicos o fisiológicos, que actúan en los seres vivos 
13. BIBLIOGRAFÍA: 
  Asamblea Nacional, (2010). Código de la Niñez y adolescencia .Quito: 
Asamblea Nacional. 
 Balarezo, L.  Y Mancheno. S, (2003). Guía para el diagnóstico psicológico 
clínico y neuropsicológico. Quito: UNIGRAF. 
 Clark, D., Salkovskis, P. (2002). CIE10. Trastornos mentales y del 
comportamiento. Madrid. 
 Edison,  T. Y  Guerrero, P. (2003). Conductas y actitudes del adolescente 
frente a la esfera  sexual en algunos colegios de quito.  Quito: Facultad de 
Ciencias Psicológicas.  
 Flachier, J. (2006). Psicodiagnóstico de la pintura. Quito: Universidad 
Central del Ecuador. 
 Izquierdo, C. (2003). Adolescencia: psicología Del desarrollo. México 
Trillas.  
 Kram, k. (2001). Guía de la clínica de mayo sobre depresión. Valencia: 
Trillas. 
 Lega, L., Caballo, V. Y Ellis, A. (2002). Teoría y práctica de la terapia 
racional emotivo-conductual. Madrid. 
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 Núñez, I. Y Ortíz, M. (2010). Diccionario conciso de psicología. México: 
Siglo XXI de España. 
 Merani, A. (2000) Diccionario de psicología. México: Grijalbo.  
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B. INFORME FINAL DEL TRABAJO DE GRADO ACADEMICO 
Problema 
Planteamiento 
El embarazo en adolescentes es un problema de salud pública, ya que conlleva 
riesgos físicos y psicológicos, no solo para la futura madre sino también para el 
bebé, las familias: futura y de origen.  
Esto está potencializado por la incidencia de factores psicosociales como: 
educación, nivel socioeconómico, factores psicológicos: la procedencia de hogares 
disfuncionales, comunicaciones inadecuadas que posteriormente llevaran al 
aparecimiento de la sintomatología de los diferentes niveles de depresión.   
Formulación 
El siguiente trabajo realizado en el Hospital Pablo Arturo Suarez, se planteó 
debido a que se observóun alto nivel de concurrencia en el área de ginecología del 
hospital, en el cual se apreció la incidencia de los factores psicosociales que 
afectan a las madres adolescentes y por ende presentan síntomas depresivos. 
Siendo un contexto propicio para ayudar y  desarrollar el trabajo, por este motivo 
surge este tema de investigación. 
Objetivos 
General  
  Determinar la incidencia de los  factores psicosociales y evaluar los diferentes 
niveles de depresión   en las madres adolescentes de 16 a 19 años que  son 
atendidas en las áreas Planificación familiar y  Gineco obstetricia del Hospital 
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General Provincial Pablo Arturo Suárez en el período de Septiembre a Noviembre 
del 2010. 
Específico 
Ratificar los signos y síntomas que presentan las madres adolescentes que son 
atendidas en las áreas Planificación familiar y  Gineco obstetricia en el Hospital 
General Pablo Arturo Suárez. A través de la aplicación del TEST DE BECK. Luego 
de lo cual se tratará  con la aplicación de la Terapia Racional Emotivo de  Albert 
Ellis y trabajará con las mismas en; reconocimiento de síntomas de la depresión, 
Psicoeducación de roles como hija si vive con los padres, de madre 
concienciándola de su responsabilidad y prepararse a futuro, como pareja.  
Hipótesis 
1.-  ¿Cómo puedo ayudar a las madres adolescentes a  afrontar, asumir y superar 
el problema por el que atraviesan y además fortalecerlas para evitar que se agrave 
la enfermedad y que no vuelva a embarazarse de nuevo en estas condiciones? 
2.-  ¿Cómo influyó el hogar en su problema para ser madre adolescente? 
Justificación e importancia 
Dado que el hospital General Provincial Pablo Arturo Suárez es una institución 
estatal y gratuita existe una concurrencia masiva en cuanto al área  Planificación 
familiar, Gineco obstetricia y otras especialidades,  donde se brinda atención a 
madres y bebés hasta cuando así lo requieran se la considera como un área 
amplia para desarrollar la investigación propuesta. Puesto que durante éstas 
etapas de atención son solicitadas las interconsultas a Psicología en donde se ha 
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podido observar las diferentes repercusiones  psicológicas que tiene ser madre 
adolescente, desde el punto  que la adolescente no tiene una real conciencia de la 
responsabilidad que esto implica, no existe una guía y orientación de los padres, 
además de los inconvenientes sociales y económicos que conllevan ésta realidad. 
Hoy en día la proporción de jóvenes que han iniciado relaciones sexuales va en 
aumento y que la edad de inicio está disminuyendo, pero la capacidad para evitar 
el embarazo no acompaña a este comportamiento, por lo tanto se ha transformado 
en un problema social que le compete a la salud mental si a causa de esta 
realidad presentan síntomas depresivos.  
Actualmente es imposible conocer el número de adolescentes que abortan. Sólo 
2/3 de los embarazos de adolescentes llegan al nacimiento de un hijo; de los 
nacidos, un 4% son dados en adopción y un 50% permanecen en hogar de madre 
soltera. Un 8% de las adolescentes embarazadas abortan y un 33% permanecen 
solteras durante el embarazo.  
En nuestro país no es esa la tendencia,  hay una mayoría importante que se 
mantiene soltera, y otras en las  que prevalece la "unión libre."  Por lo que se 
transforma imprescindible concienciar a la adolescente sobre la magnitud de la 
responsabilidad y el cuidado para no reincidir. 
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MARCO REFERENCIAL 
HOSPITAL GENERAL PRIVINCIAL PABLO ARTURO SUÁREZ 
Reseña Histórica 
Su fundador;  ilustre médico, político escritor y catedrático universitario, Pablo 
Arturo Suárez nació en Baños el 31 de enero de 1889 y murió en Ambato el 11 de 
noviembre de 1945. Sus padres fueron Don Pablo Arturo Suárez y Doña Mercedes 
Varela.  
El constante interés por la medicina, entregado a la investigación y su continuo in-
terés por la ciencia motivado por la necesidad de ir aliviando el dolor humano, 
catalogado como un médico pionero en la contribución al conocimiento científico 
de la patología y de sus relaciones con la situación social y cultural. Más allá de un 
ejercicio obligado de la medicina y el valioso aporte en los campos de la Radio-
logía, Fisioterapia, Higiene, Tisiología, Patología Experimental, centra su atención 
por los problemas socio cultural del indio y el campesino en el campo de la 
medicina sus obras en contribuciones al estudio de la enfermedad azul de los 
indios de Chillo, el estudio de la alimentación y nutrición del indio de Otavalo, entre 
otros, sin olvidar su obra de mayor trascendencia con el estudio, producción y 
paliación de la vacuna BCG contra la tuberculosis pulmonar, lo postulan con una 
labor profesional y científica que lo llevan a merecer la medalla al mérito otorgado 
por el Gobierno del Ecuador y la Cruz El Doctor Suárez en Quito, juntamente con 
el Doctor Alfredo Valenzuela en Guayaquil, fueron los iniciadores en la lucha 
antituberculosa en el país fundando la Liga Ecuatoriana Antituberculosos (L.E.A.).  
Dicho organismo en homenaje pos tumo a su memoria y en reconocimiento por su 
obra realizada resolvió que el hospital Sanatorio de la TB.  
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Misión 
Es un Hospital General Base de II Nivel, le corresponde ser   rector, regulador, 
proveedor y coordinador de salud del  sector norte de la Ciudad de Quito y de la  
Provincia de Pichincha Desde la Red de Servicios.  Coordina  acciones con otras 
instituciones públicas, semipúblicas y privadas. Su misión es dar atención de 
segundo nivel en las prestaciones de servicios de salud  con  un  enfoque integral, 
intercultural, de equidad,  universalidad, solidaridad y participación social.  Por su 
categoría de Hospital Docente, está integrado a las instituciones de educación en 
la formación de nuevo personal de salud, y a la actividad de investigación 
científica.  
Visión 
PARA EL 2013, el HOSPITAL PABLO ARTURO SUAREZ será una unidad modelo 
en la  prestación de Servicios de Salud Pública  con las cuatro especialidades 
básicas y sub. Especialidades, cumplirá con el rol de Hospital General Base, 
cubriendo la demanda de atención de la zona norte de la ciudad de Quito y de la 
Provincia de Pichincha, acreditada por la labor encomiable de su función y  
comprometida con  la comunidad. Tendrá la más alta calidad  técnica y 
administrativa en su gestión, basada en la investigación científica, en la formación 
del talento humano para la  excelencia mediante la capacitación y docencia. 
Contará  para ello con infraestructura moderna y segura, así como el equipamiento 
suficiente de  alta tecnología. Son ya más de cuatro siglos desde que el Hospital 
Pablo Arturo Suárez a partir de su constitución, ha venido evolucionando de 
acuerdo a las necesidades de sus pacientes, quienes para nosotros son el eje 
fundamental de cambios. 
Como es de conocimiento general, el desarrollo de la sociedad en la actualidad es 
inmediato, y se da de acuerdo a la tecnología y nuevas invenciones del ser 
humano. Por ello, es nuestro deber ser parte de esa forma de avance y brindarle 
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al paciente una atención personalizada y de calidad en el área más importante, la 
salud. 
De este modo, hemos visto necesario el fortalecernos y equiparnos con 
indumentaria moderna y sobre todo, el continuar trabajando con profesionales 
altamente calificados y de confianza, que junto a nosotros se han embarcado en 
este proyecto con el único objetivo de servir mejor y ser la entidad que los 
pacientes de antes y los de ahora consideren como suya, y sin temor a 
equivocarse, identifiquen al Hospital Pablo Arturo Suárez como su casa de 
bienestar un hospital, que busca beneficiar a toda la población del norte. 
 
El reto ha sido concretado, las unidades médicas como Emergencia, 
Rehabilitación, Cuidados Intensivos, Laboratorios, entre otras, han sido adecuadas 
y restructuradas para su mejor funcionamiento y bridar calidad para todos y todas 
tanto pacientes como empleadas. 
 
Así podrá observar usted y validar lo antes dicho mediante esta página web que 
se ha logrado gracias al apoyo constante de las autoridades y del cuerpo humano 
del HPAS, al cual nos queda agradecer infinitamente el esfuerzo y trabajo que día 
a día lo realizan proyectándose siempre en el beneficio de la comunidad y de sus 
tecnologías. 
Nota tomada de la edición número 1 de la revista del HPAS. 
Servicios que presta 
El hospital se inicia con 216 camas, de las cuales 120 estaban destinadas para 
Neumología, 48 camas para Medicina Interna y 48 camas para Cirugía. En 
septiembre de 1989 se pone al servicio de la comunidad  la  Consulta Externa  y 
en Abril de 1993 se inauguraron  los servicios de Obstetricia y Neonatología.  
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A fines de la década de los noventa, la consulta externa se desarrolla con los  
servicios de demanda espontánea de la población entre ellos con la especialidad 
en Traumatología, Urología y otros que responden a la morbilidad más frecuente 
de la población. 
La dotación de  Talento Humano y la capacidad operativa de infraestructura y  de 
equipamiento fue  insuficiente al comenzar el nuevo milenio, y para el 2002  
planifica el proyecto MODERSA la readecuación del hospital, y en el año 2006 se 
cuenta con todas las áreas de hospitalización   mejorada en su infraestructura, 
equipamiento y dotación de  talento humano. 
El número de  camas de dotación normal es de 216, pero el promedio de camas 
disponibles es de 179 (camas agudos), más  19 camas para  Neumología (camas 
para crónicos). 
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MARCO CONCEPTUAL 
 
Adolescencia 
Es un periodo en el desarrollo biológico, psicológico, sexual y social 
inmediatamente posterior a la niñez y que comienza con la pubertad. 
Embarazo 
El embarazo en la adolescencia, en general, es un evento inesperado, sorpresivo. 
La familia reacciona con expresiones de angustia, ansiedad y mucha 
preocupación ante el evento. Para la adolescente significa, generalmente, un 
trastorno en el desarrollo normal de su constitución psicológica y física. 
Depresión 
Es un  problema de salud mental, es el hecho de sentirse triste, melancólico, 
infeliz o derrumbado. Es un desorden caracterizado por la alteración en el estado 
de ánimo. 
Migración 
Desplazamiento o movimientos de población de un país a otro por causas 
económicas, sociales o políticas. 
Comunicaciones inadecuadas 
Es un individuo que adopta una actitud rígida, enjuiciando a su interlocutor o a los 
involucrados en el problema que se le plantea; da respuestas inflexibles y 
sancionadoras, sin considerar las explicaciones que el emisor,  le ofrece. Esta 
modalidad de comunicación excluye toda posibilidad de comprensión del 
problema. 
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Hogares disfuncionales 
Familia disfuncional es  un tipo de familia conflictiva o en la que se suceden 
conflictos, que la hacen no funcional, en la sociedad en la cual se encuentra.  
Test de Beck 
Consta de  21 ítems para evaluar la gravedad (intensidad sintomática) de la 
depresión, conteniendo cada ítem varias fases auto evaluativas que el 
entrevistador leía al paciente para que éste seleccionase la que mejor se adaptase 
a su situación; sin embargo, con posterioridad su uso se ha generalizado como 
escala auto aplicada.  
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MARCO TEORICO 
Fundamentación Teórica 
La Terapia Racional Emotiva fue presentada por Albert Ellis en 1955,  dicha 
propuesta teórica, fue formulada a partir de su práctica profesional en el trabajo 
clínico con pacientes.  Ellis plantea dominar sus problemas emotivos y físicos, 
dominando los pensamientos irracionales que se presentan en una depresión.  
 
La Terapia Racional Emotivo Conductual, (TREC), es un sistema de psicoterapia 
diseñado para ayudar a las personas a tener una mejor calidad de vida,  minimizar 
sus trastornos emocionales y conductas auto-derrotistas, y realizarse a sí mismos 
para que puedan vivir una existencia más feliz y gratificante. 
Las principales metas o propósitos de la TREC son ayudar a las personas a 
pensar más racionalmente y a disminuir las perturbaciones emocionales que son 
ocasionadas por evaluaciones que hace el sujeto de sí mismo, de los demás y del 
mundo que lo rodean. 
El Dr. Albert Ellis es uno de los principales iniciadores del modelo del Enfoque 
Cognitivo Conductual, el cual retoma la idea que, los trastornos y problemas 
emocionales se deben a “la existencia de una serie de ideas irracionales, que más 
o menos se mantienen constantes en los individuos y los lleva  a manifestar 
angustia, tensiones, presiones incontrolables y  depresiones. 
Posicionamiento Personal 
Esta investigación se basó en la corriente cognitivo conductual ya que esta 
corriente nos ayuda a entender como las emociones, provocan efectos 
conductuales, cuando la depresión  no se maneja adecuadamente lleva a 
problemas interpersonales, sociales, familiares, escolares. Los jóvenes para 
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escapar  de su entorno familiar conflictivo agravan su situación personal y 
tomando responsabilidades que no están preparadas.   
 
En esta investigación se tomo en cuenta como  principal autor a Ellis el mismo que 
señala que  las ideas irracionales son puntos de vista o creencias rígidas que 
tenemos las personas acerca del mundo. Estas ideas tienen como primera 
característica que; son absolutistas, demandantes y condenatorias, dando la idea 
de que las cosas tienen que ser de una forma establecida y concreta. Por lo 
general incluyen palabras tales como: siempre o nunca, tendría, debería, etc. Una 
segunda característica es que provocan emociones negativas que interfieren en la 
persecución y obtención de metas y objetivos dando como resultado muchos 
trastornos como por ejemplo, depresión, ansiedad, etc.  
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CAPITULO I 
1. DEPRESIÓN 
1.1 Introducción 
Los últimos años la sociedad ha tenido un crecimiento geométrico insospechado, 
de población y tecnología por lo tanto, en el campo de la salud mental también se 
ha dado un florecimiento proporcional de enfermedades mentales, siendo una de 
éstas la “DEPRESIÓN”, en algunos casos desde tempranas edades.  
 
Transformándose en una de las causas más comunes de la consulta externa en 
Psicología y en Emergencia intentos autolíticos de los pacientes que acuden al 
“HOSPITAL GENERAL PROVINCIAL PABLO ARTURO SUÁREZ”. 
 
Es normal que ocasionalmente, ante una pérdida o decepción grande, nos 
sintamos tristes, desganados, con ganas de estar solos; pero cuando esos 
episodios son muy frecuentes, perduran en el tiempo e interfieren con nuestras 
actividades cotidianas que por lo general son parte de nuestra vida y lo más 
complicado es tratar de dejarlo en el pasado, es probable que sea algo más serio 
que “estar con el ánimo bajo”. 
Pero las personas debemos manejar conceptos de mejora, de cambios para tratar de no 
sentirnos mal. 
1.2  CONCEPTO 
La depresión del estado de ánimo varía escasamente de un día para otro y no 
suele responder a cambios ambientales, aunque puede presentar variaciones 
circadianas características. La presentación clínica puede ser distinta en cada 
episodio y en cada individuo. Las formas atípicas son particularmente frecuentes 
en la adolescencia.  
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En algunos casos, la ansiedad, el malestar y la agitación psicomotriz pueden 
predominar sobre la depresión. La alteración del estado de ánimo puede estar 
enmascarada por otros síntomas, tales como irritabilidad, consumo excesivo de 
alcohol, comportamiento histriónico, exacerbación de fobias o síntomas obsesivos 
preexistentes o por preocupaciones hipocondriacas. Para el diagnóstico de 
episodio depresivo de cualquiera de los tres niveles de gravedad habitualmente se 
requiere una duración de al menos dos semanas, aunque períodos más cortos 
pueden ser aceptados si los síntomas son excepcionalmente graves o de 
comienzo brusco. 
 
Alguno de los síntomas anteriores puede ser muy destacados y adquirir un 
significado clínico especial. Los ejemplos más comunes de estos síntomas 
"somáticos"  o melancólicos pérdida del interés o de la capacidad de disfrutar  
cosas que anteriormente eran placenteras. Pérdida de reactividad emocional a 
acontecimientos y circunstancias ambientales placenteras. Despertarse 2 horas 
antes de lo habitual. Empeoramiento matutino del humor depresivo. Presencia de 
agitación psicomotríz. Pérdida de apetito, pérdida de peso, etc. 
“Las pautas principales de clasificación de los trastornos del humor (afectivos) han 
sido seleccionados  por razones prácticas, para permitir identificar con facilidad los 
trastornos clínicos más frecuentes. Así, se han diferenciado los episodios únicos 
de los trastornos bipolares y de otros trastornos que presentan múltiples episodios, 
ya que gran parte de los enfermos tienen un solo episodio. También se ha dado 
importancia a la gravedad por las implicaciones que tiene para el tratamiento y la 
asistencia.  
 
Hay que reconocer que los síntomas que aquí se llaman "somáticos" se podrían 
haber llamado también "melancólicos", "vitales", "biológicos" o "endogenomorfos", 
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y que el fundamento científico de este síndrome es cuestionable. Es de esperar 
que su 
Inclusión aquí de lugar a una valoración crítica amplia de la utilidad de identificarla 
por separado. La clasificación está diseñada de tal forma que aquellos que lo 
deseen, puedan recurrir a este síndrome somático pero también que pueda ser 
ignorado, sin por ello perder información. 
 
El modo de distinguir los diferentes niveles de gravedad sigue siendo 
problemático; los tres niveles, leve, moderado y grave se incluyen aquí por el 
deseo de muchos clínicos. 
Los términos "manía" y "depresión grave" se utilizan en esta clasificación para 
referirse a los extremos opuestos del espectro afectivo. "Hipomanía" se utiliza para 
indicar un estado intermedio sin ideas delirantes, alucinaciones o interrupción de la 
actividad normal. Con frecuencia, pero no exclusivamente, se presenta en las 
etapas iniciales o finales de una manía. 
 
“La Depresión es un trastorno de tipo emocional que se muestra como un estado 
de infelicidad y abatimiento, que puede tratarse de algo situacional o quedar fijado 
de forma estable y permanente.  La podemos abordar desde su etimología u 
origen de la palabra que es “Depressus”. Esta palabra latina quiere decir “abatido” 
o “derribado” es un estado de abatimiento e infelicidad, que puede ser transitorio o 
permanente. 
La depresión se configura por una serie de síntomas o un síndrome, que repercute 
y afecta los aspectos emocionales  y sociales del sujeto. 
Pautas principales para el diagnóstico de los trastornos del humor (afectivos)  
síntomas 
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a) Pérdida del interés o de la capacidad de disfrutar de actividades que 
anteriormente eran placenteras. 
b)  Pérdida de reactividad emocional a acontecimientos y circunstancias 
ambientales placenteras 
c) Despertarse por la mañana dos o más horas antes de lo habitual 
d)  Empeoramiento matutino del humor depresivo 
e)  Presencia objetiva de inhibición o agitación psicomotrices claras 
(observadas o referidas por terceras personas). 
f)  Pérdida marcada de apetito 
g)   Pérdida de peso (del orden del 5% o más del peso corporal en el último 
mes) y 
h)   Pérdida marcada de la libido.” 
 
1.3 CLASIFICACIÓN 
“Al  igual que los conceptos la clasificación puede variar según el autor y la 
corriente psicológica. Pero los psicólogos clínicos debemos regirnos en la CEI 10. 
Que es el resultado de la estrecha colaboración entre organizaciones no 
gubernamentales, otros organismos consultores y unidades de la OMS. Es un 
sistema internacional de clasificación y de obligatorio cumplimiento para los países 
asociados, pues buscan unificar los sistemas de información recopilados en todo 
el mundo. 
 
Las relaciones entre la etiología, los síntomas, los procesos bioquímicos 
subyacentes, la respuesta al tratamiento y e pronóstico de los trastornos del 
humor no son aún lo suficientemente conocidas como para permitir una 
clasificación universal, pero a pesar de todo es necesaria. La que sigue a 
continuación se basa en la esperanza de que sea, al menos, aceptable, pues es el 
resultado de un amplio proceso de consultas. 
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La alteración fundamental en estos trastornos es una alteración del humor o de la 
afectividad, por lo general en el sentido de la depresión (acompañada o no de 
ansiedad) o en el de la euforia. Este cambio suele acompañarse de uno del nivel 
general de actividad (vitalidad). La mayoría del resto de los síntomas son 
secundarios a estas alteraciones del humor y de la vitalidad o son comprensibles 
en su contexto. La mayoría de estos trastornos tienden a ser recurrentes y el inicio 
de cada episodio suele estar en relación con acontecimientos o situaciones 
estresantes. Esta sección incluye los trastornos del humor (afectivos) en todos los 
grupos de edad. Aquellos que se presentan en la infancia y adolescencia se 
codificarán por tanto también de acuerdo con las pautas que siguen. 
 
Las pautas principales de clasificación de los trastornos del humor (afectivos) han 
sido seleccionadas por razones prácticas, para permitir identificar con facilidad los 
trastornos clínicos más frecuentes. Así, se han diferenciado los episodios únicos 
de los trastornos bipolares y de otros trastornos que presentan múltiples episodios, 
ya que gran parte de los enfermos tienen un solo episodio. También se ha dado 
importancia a la gravedad por las implicaciones que tiene para el tratamiento y la 
asistencia. Hay que reconocer que los síntomas que aquí se llaman "somáticos" 
se podrían haber llamado también "melancólicos", "vitales", "biológicos" o 
"endogenomorfos", y que el fundamento científico de este síndrome es 
cuestionable. Es de esperar que su inclusión aquí de lugar a una valoración crítica 
amplia de la utilidad de identificarla por separado. La clasificación está diseñada 
de tal forma que aquellos que lo deseen, puedan recurrir a este síndrome 
somático pero también que pueda ser ignorado, sin por ello perder información. 
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El modo de distinguir los diferentes niveles de gravedad sigue siendo 
problemático; los tres niveles, leve, moderado y grave se incluyen aquí por el 
deseo de muchos clínicos. 
Los términos "manía" y "depresión grave" se utilizan en esta clasificación para 
referirse a los extremos opuestos del espectro afectivo. "Hipomanía" se utiliza para 
indicar un estado intermedio sin ideas delirantes, alucinaciones o interrupción de la 
actividad normal. Con frecuencia, pero no exclusivamente, se presenta en las 
etapas iniciales o finales de una manía. 
 
F30. EPISODIO MANIACO 
Se especifican aquí tres niveles de gravedad que comparten la presencia de una 
exaltación del humor, y un aumento de la cantidad y velocidad de la actividad 
física y mental propias del individuo. Todas las subdivisiones de esta categoría 
deben utilizarse solo para episodios maníacos aislados. En el caso de que haya 
episodios del trastorno del humor (afectivos) anteriores o posteriores, ya sean 
depresivos, maníacos o hipomaníacos, debe recurrirse al 5 trastorno bipolar (F31). 
Incluye: 
Trastorno bipolar aislado 
Episodio maníaco aislado 
 
F30.0 Hipomanía 
Hipomanía es un grado menor de manía (F30.1) en el que las alteraciones del 
humor y del comportamiento son demasiado persistentes y marcadas como para 
ser incluidas en el apartado de ciclotimia (F34.0) pero a su vez no se acompañan 
de alucinaciones o ideas delirantes. Hay una exaltación leve y persistente del 
ánimo (durante al menos varios días seguidos), un aumento de la vitalidad y de la 
actividad y por lo general, sentimientos marcados de bienestar y de elevado 
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rendimiento físico y mental. También es frecuente que el individuo se vuelva más 
sociable, hablador, que se comporte con una familiaridad excesiva, que muestre 
un excesivo vigor sexual y una disminución de la necesidad de sueño, pero nada 
de esto tiene una intensidad suficiente como para interferir con la actividad laboral 
o provocar rechazo social.  
 
En algunos casos la irritabilidad, el engreimiento y la grosería pueden sustituir a la 
exagerada sociabilidad eufórica. 
Puede alterarse la capacidad de atención y concentración, dando lugar a una 
imposibilidad para desarrollar con calma actividades laborales, de entretenimiento 
o descansar tranquilamente. No obstante, esto no suele impedir el interés por 
actividades y empresas totalmente nuevas o por gastos ligeramente excesivos. 
Pautas para el diagnóstico 
Deben presentarse varias de las características citadas más arriba de exaltación o 
de alteración del estado de ánimo, y del aumento de la vitalidad durante al menos 
varios días seguidos, en un grado y con una persistencia mayor que la descrita 
para la ciclotimia (F34.0). Una interferencia considerable con la actividad laboral o 
social permite el diagnóstico de hipomanía pero si la interferencia es grave o 
completa se debe diagnosticar manía (F30.1 o F30.2). 
Diagnóstico diferencial. 
La hipomanía ocupa un lugar intermedio en el espectro de los trastornos del 
humor y del nivel de actividad entre la ciclotimia (F34.0) y la manía (F30.1 yF30.2). 
El aumento de la vitalidad y la inquietud (y a menudo la pérdida de peso) debe 
distinguirse de los síntomas similares que se presentan en el hipertiroidismo y en 
la anorexia nerviosa. Algunos estadios precoces de "depresión agitada", en 
particular en edades avanzadas, pueden ofrecer una cierta semejanza con la 
hipomanía del tipo irritable.  
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Los enfermos con síntomas obsesivos graves pueden desarrollar una gran 
actividad durante la noche para terminar sus rituales de limpieza doméstica pero 
su afectividad se encuentra por lo general en el extremo opuesto de lo aquí 
descrito. 
Cuando se presente un corto período de hipomanía como preludio o al final de una 
manía (F30.1 y F30.2) no merece la pena clasificar la hipomanía por separado. 
 
F30.1 Manía sin síntomas psicóticos 
En este trastorno existe una exaltación del humor sin relación con las 
circunstancias ambientales, que puede variar desde una jovialidad descuidada 
hasta una excitación casi incontrolable. La euforia se acompaña de aumento de 
vitalidad con hiperactividad, logorrea y una disminución de las necesidades de 
sueño. Hay una pérdida de la inhibición social normal, una imposibilidad de 
mantener la atención y gran tendencia a distraerse. La estimación de sí mismo 
crece desmesuradamente y se expresan sin inhibiciones ideas de grandeza o 
extraordinariamente optimistas. 
Pueden presentarse trastornos de la percepción tales como una apreciación de los 
colores en forma especialmente vívida (y por lo general hermosa), o bien una 
preocupación con los detalles finos de las superficies o texturas así como 
hiperacusia subjetiva. El individuo se puede embarcar en proyectos extravagantes 
e impracticables, gastar dinero de forma descabellada o tornarse excesivamente 
agresivo, cariñoso o chistoso en circunstancias inadecuadas. En algunos 
episodios maníacos, el humor es irritable y receloso más que exaltado. La primera 
manifestación tiene lugar con mayor frecuencia entre los 15 y los 30 años de edad, 
pero puede presentarse a cualquier edad desde el final de la infancia hasta la 
séptima u octava década de la vida. 
Pautas para el diagnóstico 
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El episodio debe durar al menos una semana, debe ser lo suficientemente grave 
como para alterar la actividad laboral y social de forma más o menos completa. La 
alteración del humor debe acompañarse de un aumento de la vitalidad y varios de 
los síntomas descritos en el apartado previo (en particular la logorrea, la 
disminución de las necesidades del sueño, las ideas de grandeza y el optimismo 
excesivo).  
 
F30.2 Manía con síntomas psicóticos 
El cuadro clínico es el de una forma de manía más grave que la descrita en F30.1. 
El grado de aumento de la estimación de sí mismo y las ideas de grandeza 
pueden desembocar en ideas delirantes así como la irritabilidad y el recelo puede 
dar paso a las ideas delirantes de persecución. En los casos graves pueden 
presentarse marcadas ideas delirantes de grandeza o religiosas referidas a la 
propia identidad o a una misión especial. La fuga de ideas y la logorrea pueden 
dar lugar a una falta de comprensibilidad del lenguaje. La excitación y las 
actividades física intensas y mantenidas pueden dar lugar a agresiones o 
violencias. El descuido de la alimentación, de la ingesta de líquidos y de la higiene 
personal puede dar lugar a situaciones peligrosas de deshidratación y abandono.  
 
Si fuere necesario, las ideas delirantes y las alucinaciones pueden calificarse de 
congruentes o no congruentes con el estado de ánimo. "No congruente" incluye 
las ideas delirantes y alucinaciones que se presentan con un estado de ánimo 
neutro, por ejemplo ideas de referencia sin sentimientos de culpabilidad o sin 
sentirse acusado o voces alucinatorias sobre temas que no tienen un significado 
emocional especial. 
Incluye: 
Estupor maníaco 
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Diagnóstico diferencial 
Uno de los problemas más frecuentes es el diagnóstico diferencial con la 
esquizofrenia, en particular no han existido pródromos de hipomanía y el enfermo 
es evaluado tan solo en el apogeo de la enfermedad, cuando el trastorno básico 
de la afectividad puede estar enmascarado por la presencia de ideas delirantes 
generalizadas, un lenguaje incomprensible y una excitación violenta. Los enfermos 
maníacos que están respondiendo a la medicación neuroléptica pueden presentar 
un problema diagnóstico similar en el momento en que la actividad física y mental 
ha vuelto a la normalidad pero persisten ideas delirantes o alucinaciones. La 
presencia ocasional de alucinaciones o ideas delirantes de las descritas en la 
esquizofrenia (F20) pueden ser incongruentes con el estado de ánimo. Sin 
embargo, si estos síntomas fueran destacados o persistentes, podría ser más 
adecuado el diagnóstico de trastorno esquizoafectivo (F25).  
 
F30.8 Otros episodios maníacos 
F30.9 Episodio maníaco sin especificación 
Incluye: 
Manía sin especificación 
F31 TRASTORNO BIPOLAR 
Se trata de un trastorno caracterizado por la presencia de episodios reiterados (es 
decir, al menos dos) en los que el estado de ánimo y los niveles de actividad del 
enfermo están profundamente alterados, de forma que en ocasiones la alteración 
consiste en una exaltación del estado de ánimo y un aumento de la vitalidad y del 
nivel de actividad (manía o hipomanía) y en otras, en una disminución del estado 
de ánimo y un descenso de la vitalidad y de la actividad (depresión). Lo 
característico es que se produzca una recuperación completa entre los episodios 
aislados. A diferencia de otros trastornos del humor (afectivos) la incidencia en 
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ambos sexos es aproximadamente la misma. Dado que los enfermos que sufren 
únicamente episodios repetidos de manía son relativamente escasos y de 
características muy parecidas (antecedentes familiares, personalidad premórbida, 
edad de comienzo y pronóstico a largo plazo) al resto de los enfermos que tienen 
al menos episodios ocasionales de depresión, estos enfermos se clasifican como 
otro trastorno bipolar (F31.8). 
Los episodios de manía comienzan normalmente de manera brusca y se 
prolongan durante un período de tiempo que oscila entre dos semanas y cuarto a 
cinco meses (la duración mediana es de cuatro meses). Las depresiones tienden a 
durar más (su duración mediana es de 6 meses), aunque rara vez se prolongan 
más de un año, excepto en personas de edad avanzada. Ambos tipos de 
episodios sobrevienen a menudo a raíz de acontecimientos estresantes u otros 
traumas psicológicos, aunque su presencia o ausencia no es esencial para el 
diagnóstico.  
 
El primer episodio puede presentarse a cualquier edad, desde la infancia hasta la 
senectud. La frecuencia de los episodios y la forma de las recaídas y remisiones 
pueden ser muy variables, aunque las remisiones tienden a ser más cortas y las 
depresiones más frecuentes y prolongadas al sobrepasar la edad media de la 
vida. 
A pesar de que el concepto original de "psicosis maníaco-depresiva" también 
incluía enfermos que sufrían únicamente de depresión, el término trastorno o 
psicosis maníaco depresiva se usa ahora preferentemente como sinónimo del 
trastorno bipolar. 
Incluye: 
 Trastorno maníaco-depresivo 
 Psicosis maníaco-depresiva 
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 Reacción maníaco-depresiva 
Excluye: 
 Ciclotimia(F34.0) 
 Trastorno bipolar, episodio maníaco (F30) 
F31.0 Trastorno bipolar, episodio actual hipomaníaco 
Pautas para el diagnóstico 
Para un diagnóstico preciso es necesario que: 
a)  el episodio actual satisfaga las pautas de hipomanía (F30.0) y 
b)  se haya presentado al menos otro episodio hipomaníaco, maníaco, 
depresivo o mixto en el pasado. 
F31.1 Trastorno bipolar, episodio actual maníaco sin síntomas psicóticos 
Pautas para el diagnóstico 
Para un diagnóstico preciso es necesario que: 
a) el episodio actual satisfaga las pautas de manía sin síntomas psicóticos 
(F30.1) 
b) se haya presentado al menos otro episodio hipomaníaco, maníaco, 
depresivo o mixto en el pasado. 
F31.2 Trastorno bipolar, episodio actual maníaco con síntomas psicóticos 
Pautas para el diagnóstico 
Para un diagnóstico preciso es necesario que: 
 
a)  el episodio actual satisfaga las pautas de manía con síntomas psicóticos 
(F30.2) y 
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b)   se haya presentado al menos otro episodio hipomaníaco, maníaco, 
depresivo o mixto en el pasado. 
Se puede especificar si los síntomas psicóticos del episodio actual son 
congruentes y no congruentes con el estado de ánimo (ver F30.2).  
F31.3 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo leve o moderado 
Pautas para el diagnóstico 
Para un diagnóstico preciso es necesario que: 
a)  el episodio actual satisfaga las pautas de episodio depresivo leve (F32.0)    
o moderado (F32.1) y 
b) se haya presentado al menos otro episodio hipomaníaco, maníaco, 
depresivo o mixto en el pasado. 
Se puede utilizar un quinto carácter para especificar la presencia o ausencia de 
síntomas somáticos en el episodio depresivo actual. 
F31.30 sin síntomas somáticos 
F31.31 con síntomas somáticos 
F31.4 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo grave sin síntomas 
psicóticos 
Pautas para el diagnóstico 
Para un diagnóstico preciso es necesario que: 
a)  el episodio actual satisfaga las pautas de episodio depresivo grave sin 
síntomas psicóticos (F32.2) y 
b)  se haya presentado al menos otro episodio hipomaníaco, maníaco, 
depresivo o mixto en el pasado. 
F31.5 Trastorno bipolar, episodio actual depresivo grave con síntomas 
psicóticos 
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Pautas para el diagnóstico 
Para un diagnóstico preciso es necesario que: 
a)  el episodio actual satisfaga las pautas de episodio depresivo grave con 
síntomas psicóticos (F32.3) y 
b) se haya presentado al menos otro episodio hipomaníaco, maníaco, 
depresivo o mixto en el pasado. 
Se puede especificar si los síntomas psicóticos son congruentes o no congruentes 
con el estado de ánimo (ver F30.2).  
 
F31.6 Trastorno bipolar, episodio actual mixto 
El enfermo ha padecido en el pasado por lo menos un episodio hipomaníaco, 
maníaco o mixto y en la actualidad presenta una mezcla o una sucesión rápida de 
síntomas maníacos, hipomaníacos y depresivos. 
Pautas para el diagnóstico 
Aunque las formas clásicas de trastorno bipolar consisten en la alternancia de los 
episodios maníacos y depresivos, separados por períodos de estado de ánimo 
normal, no es raro que un estado de humor depresivo se acompañe durante días o 
semanas de hiperactividad y logorrea o que un humor maníaco e ideas de 
grandeza se acompañe de agitación y pérdida de la vitalidad y de la libido. Los 
síntomas maníacos y depresivos pueden también alternar rápidamente, de día en 
día o incluso de hora en hora. El diagnóstico de trastorno bipolar mixto sólo deberá 
hacerse si ambos tipos de síntomas, depresivos y maníacos, son igualmente 
destacados durante la mayor parte del episodio actual de enfermedad, que debe 
durar como mínimo dos semanas. 
Excluye: 
Episodio afectivo mixto aislado (F38.0) 
F31.7 Trastorno bipolar, actualmente en remisión 
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El enfermo ha padecido al menos un episodio maníaco, hipomaníaco o mixto en el 
pasado y por lo menos otro episodio maníaco, hipomaníaco, depresivo o mixto, 
pero en la actualidad no sufre ninguna alteración significativa del estado del ánimo 
ni la ha sufrido en varios meses. No obstante, puede estar recibiendo tratamiento 
para reducir el riesgo de que se presenten futuros episodios. 
F31.8 Otros trastornos bipolares 
Incluye:  
 Trastorno bipolar de tipo II 
 Episodios maníacos recurrentes 
F31.9 Trastorno bipolar sin especificación 
 
F32 EPISODIOS DEPRESIVOS 
En los episodios depresivos típicos de cada una de las tres formas descritas a 
continuación, leve (F32.0), moderada (F32.1) o grave (F32.2 y F32.3), por lo 
general, el enfermo que las padece sufre un humor depresivo, una pérdida de la 
capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, una disminución de su vitalidad 
que lleva a una reducción de su nivel de actividad y a un cansancio exagerado, 
que aparece incluso tras un esfuerzo mínimo. También son manifestaciones de los 
episodios depresivos: 
a)  la disminución de la atención y concentración 
b) la pérdida de la confianza en sí mismo y sentimientos de inferioridad 
c)  las ideas de culpa y de ser inútil (incluso en las episodios leves) 
d) una perspectiva sombría del futuro 
e) los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones 
f)  los trastornos del sueño y 
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g)  la pérdida del apetito. 
La depresión del estado de ánimo varía escasamente de un día para otro y no 
suele responder a cambios ambientales, aunque puede presentar variaciones 
circadianas características. La presentación clínica puede ser distinta en cada 
episodio y en cada individuo. Las formas atípicas son particularmente frecuentes 
en la adolescencia.  
 
En algunos casos, la ansiedad, el malestar y la agitación psicomotriz pueden 
predominar sobre la depresión. La alteración del estado de ánimo puede estar 
enmascarada por otros síntomas, tales como irritabilidad, consumo excesivo de 
alcohol, comportamiento histriónico, exacerbación de fobias o síntomas obsesivos 
preexistentes o por preocupaciones hipocondriacas.  
 
Para el diagnóstico de episodio depresivo de cualquiera de los tres niveles de 
gravedad habitualmente se requiere una duración de al menos dos semanas, 
aunque períodos más cortos pueden ser aceptados si los síntomas son 
excepcionalmente graves o de comienzo brusco. 
 
Alguno de los síntomas anteriores puede ser muy destacados y adquirir un 
significado clínico especial. Los ejemplos más típicos de estos síntomas 
"somáticos" (ver Introducción, página 143) son: 
a)  pérdida del interés o de la capacidad de disfrutar de actividades que 
anteriormente eran placenteras 
b)  pérdida de reactividad emocional a acontecimientos y circunstancias 
ambientales placenteras 
c)  despertarse por la mañana dos o más horas antes de lo habitual 
d)  empeoramiento matutino del humor depresivo 
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e)  presencia objetiva de inhibición o agitación psicomotrices claras 
(observadas o referidas por terceras personas) 
f)  pérdida marcada de apetito 
g)  pérdida de peso (del orden del 5% o más del peso corporal en el último 
mes) y; 
h)  pérdida marcada de la libido. 
Este síndrome somático habitualmente no se considera presente a menos que 
cuatro o más de cuatro de las anteriores características estén definitivamente 
presentes. 
Las categorías de episodio depresivo leve (F32.0), moderado (F32.1) y grave 
(F32.2 y F32.3) que se describen con mayor detalle a continuación, deben ser 
utilizadas únicamente para episodios depresivos aislados (o para el primero). Los 
posibles episodios depresivos siguientes deben clasificarse dentro de una de las 
subdivisiones del trastorno depresivo recurrente (F33). 
 
Se incluyen unos niveles de gravedad para poder cubrir el amplio espectro de los 
cuadros clínicos que se ven en los diversos tipos de práctica psiquiátrica. 
Enfermos con episodios depresivos leves son frecuentes en la práctica médica 
general, mientras que las unidades de internamiento psiquiátricas suelen ocuparse 
de las formas más graves de episodios depresivos. 
Los actos auto agresivos, con frecuencia intoxicaciones voluntarias con la 
medicación prescrita, que acompañan a los trastornos del humor (afectivos), 
deben codificarse mediante un código adicional del capítulo XX de la CIE-10 (X60-
X84). Estos códigos no implican valoraciones acerca de la diferenciación entre 
intentos de suicidio y "para suicidio". Ambos se incluyen en la categoría general de 
autoagresión. 
La diferenciación entre los grados leve, moderado y grave se basa en una 
complicada valoración clínica que incluye el número, el tipo y la gravedad de los 
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síntomas presentes. El nivel de la actividad social y laboral cotidiana suele ser una 
guía general muy útil de la gravedad del episodio, aunque los factores personales, 
sociales y culturales que influyen en la relación entre la gravedad de los síntomas 
y la actividad social, son lo suficientemente frecuentes e intensas como para hacer 
poco prudente incluir el funcionamiento social entre las pautas esenciales de 
gravedad. 
La presencia de demencia (F00-F03) o de retraso mental (F70-F79), no excluyen 
el diagnóstico de un episodio depresivo tratable, aunque las dificultades de 
comunicación hacen probable que sea necesario confiar más de lo habitual para 
hacer el diagnóstico, en los síntomas somáticos objetivos observados como la 
inhibición psicomotriz, la pérdida de apetito y de peso y los trastornos del sueño. 
Incluye:  
 Episodios aislados de reacción depresiva 
 Depresión psicógena (F32.0, F32.1 ó F32.2) 
 Depresión reactiva (F32.0, F32.1 ó F32.2) 
 Depresión mayor (sin síntomas psicóticos) 
F32.0 Episodio depresivo leve 
Pautas para el diagnóstico 
El ánimo depresivo, la pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar, y el 
aumento de la fatigabilidad suelen considerarse como los síntomas más típicos de 
la depresión, y al menos dos de estos tres deben de estar presentes para hacer un 
diagnóstico definitivo, además de al menos dos del resto de los síntomas 
enumerados anteriormente (en F32). Ninguno de los síntomas debe estar presente 
en un grado intenso. El episodio depresivo debe durar al menos unas dos 
semanas. 
 
56 
 
Un enfermo con un episodio depresivo leve, suele encontrarse afectado por los 
síntomas y tiene alguna dificultad para llevar a cabo su actividad laboral y social, 
aunque es probable que no las deje por completo. 
Se puede utilizar un quinto carácter para especificar la presencia de síntomas 
somáticos: 
 
F32.00 sin síntomas somáticos 
Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo leve y están presentes 
pocos o ninguno de los síntomas somáticos. 
F32.01 con síntomas somáticos 
Se satisfacen las pautas de episodio depresivo leve y cuatro o más de los 
síntomas somáticos están también presentes (si están presentes sólo dos ó tres 
pero son de una gravedad excepcional, puede estar justificado utilizar esta 
categoría). 
F32.1 Episodio depresivo moderado 
Pautas para el diagnóstico 
Deben estar presentes al menos dos de los tres síntomas más típicos descritos 
para episodio depresivo leve (F32.0) así como al menos tres (y preferiblemente 
cuatro) de los demás síntomas. Es probable que varios de los síntomas se 
presenten en grado intenso, aunque esto no es esencial si son muchos los 
síntomas presentes. El episodio depresivo debe durar al menos unas dos 
semanas. 
Un enfermo con un episodio depresivo moderado suele tener grandes dificultades 
para poder continuar desarrollando su actividad social, laboral o doméstica. 
Se puede utilizar un quinto carácter para especificar la presencia de síntomas 
somáticos: 
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F32.10 sin síntomas somáticos 
Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo moderado y no están 
presentes pocos ninguno de los síntomas somáticos. 
 
F32.11 con síntomas somáticos 
Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo moderado y cuatro o 
más de los síntomas somáticos están también presentes (si están presentes sólo 
dos ó tres pero son de una gravedad excepcional, puede estar justificado utilizar 
esta categoría).  
 
 
F32.2 Episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos 
Durante un episodio depresivo grave, el enfermo suele presentar una considerable 
angustia o agitación, a menos que la inhibición sea una característica marcada. Es 
probable que la pérdida de estimación de sí mismo los sentimientos de inutilidad o 
culpa sean importantes, y el riesgo de suicidio es notable en los casos 
particularmente graves. Se presupone que los síntomas somáticos están 
presentes casi siempre durante un episodio depresivo grave. 
Pautas para el diagnóstico. 
 
Deben estar presentes los tres síntomas típicos del episodio depresivo leve y 
moderado, y además por lo menos cuatro de los demás síntomas, los cuales 
deben ser de intensidad grave. Sin embargo, si están presentes síntomas 
importantes como la agitación o la inhibición psicomotrices, el enfermo puede 
estar poco dispuesto o ser incapaz de describir muchos síntomas con detalle. En 
estos casos está justificada una evaluación global de la gravedad del episodio.  
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El episodio depresivo debe durar normalmente al menos dos semanas, pero si los 
síntomas son particularmente graves y de inicio muy rápido puede estar justificado 
hacer el diagnóstico con una duración menor de dos semanas. 
 
Durante un episodio depresivo grave no es probable que el enfermo sea capaz de 
continuar con su actividad laboral, social o doméstica más allá de un grado muy 
limitado. 
Utilice esta categoría para episodios aislados de trastorno depresivo grave. Si 
hubieran presentado otros episodios utilice la categoría trastorno depresivo 
recurrente (F33). 
 
 
Incluye:  
Episodios depresivos aislados de depresión agitada melancolía depresión vital sin 
síntomas psicóticos. 
 
F32.3 Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos 
Se trata de un episodio depresivo grave que satisface las pautas establecidas de 
F32.2, y en el cual están presentes además ideas delirantes, alucinaciones o un 
estupor depresivo. Las ideas delirantes suelen incluir temas de pecado, de ruina o 
de catástrofes inminentes de los que el enfermo se siente responsable. Las 
alucinaciones auditivas u olfatorias suelen ser en forma de voces difamatorias o 
acusatorias o de olores a podrido o carne en descomposición. La inhibición 
psicomotriz grave puede progresar hasta un estupor. Las alucinaciones o ideas 
delirantes pueden especificarse como congruentes o no congruentes con el estado 
de ánimo (ver F30.2). 
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Incluye:  
 Episodios aislados de depresión mayor con síntomas psicóticos 
 Psicosis depresiva psicógena 
 Psicosis depresiva reactiva 
 Depresión psicótica 
 
Diagnóstico diferencial 
El estupor depresivo hay que diferenciarlo de la esquizofrenia catatónica (F20.2), 
del estupor disociativo (F44.2) y de las formas orgánicas de estupor. Se debe 
utilizar esta categoría únicamente para los episodios aislados de depresión grave 
con síntomas psicóticos; para los episodios sucesivos se debe utilizar una de las 
subcategorías de trastorno depresivo recurrente (F33). 
 
F32.8 Otros episodios depresivos 
Se deben incluir aquí episodios que no reúnen las características de los episodios 
depresivos señalados en F32.0-F32.3, pero que por la impresión diagnóstica de 
conjunto indican que son de naturaleza depresiva. Por ejemplo, mezclas 
fluctuantes de síntomas depresivos (especialmente de la variedad somática) con 
otros síntomas como la tensión, preocupación, malestar o mezclas de síntomas 
depresivos somáticos con dolor persistente o cansancio no debido a causas 
orgánicas (como los que se observan en ocasiones en los servicios de 
interconsulta de hospitales generales). 
Incluye: 
 Depresión atípica episodios aislados de depresión "enmascarada" sin 
especificación 
F32.9 Episodio depresivo sin especificación 
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Incluye:  
 Depresión sin especificación trastorno depresivo sin especificación 
F33 Trastorno depresivo recurrente 
Este trastorno se caracteriza por la aparición de episodios repetidos de depresión, 
que pueden presentar los rasgos de episodio depresivo leve (F32.0), moderado 
(F32.1) o grave (F32.2 y F32.3), pero sin antecedentes de episodios aislados de 
exaltación del estado de ánimo o aumento de la vitalidad suficientes para 
satisfacer las pautas de manía F30.1 y F30.2. No obstante, pueden haberse 
presentado episodios breves de elevación ligera del estado de ánimo o 
hiperactividad (que satisface las pautas de hipomanía F30.0) inmediatamente 
después de un episodio depresivo, a veces precipitados por el tratamiento 
antidepresivo. La edad de comienzo y la gravedad, duración y frecuencia de los 
episodios depresivos pueden ser muy variables. En general, el primer episodio se 
presenta más tarde que en el trastorno bipolar, situándose la edad media de 
comienzo en la quinta década de vida. Los episodios también suelen tener una 
duración de tres a doce meses (duración mediana de seis meses), pero las 
recaídas son menos frecuentes. La recuperación suele ser completa, un pequeño 
número de enfermos queda crónicamente deprimido, en especial si se trata de 
personas de edad avanzada (en estos casos de utilizarse también esta categoría). 
A menudo acontecimientos vitales estresantes son capaces de precipitar episodios 
aislados con independencia de su gravedad y en muchas culturas son dos veces 
más frecuentes en las mujeres que en los varones, tanto los episodios aislados 
como cuando se trata de depresiones persistentes. 
El riesgo de que un enfermo con un trastorno depresivo recurrente tenga un 
episodio de manía nunca desaparece totalmente, con independencia del número 
de episodios depresivos que haya tenido. Si se presentara un episodio maníaco 
debe cambiarse el diagnóstico a trastorno bipolar. 
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El trastorno depresivo recurrente puede subdividirse como se indica a 
continuación, especificando primero el tipo del episodio actual, y después (si se 
dispone de suficiente información), el tipo que predomina en todos los episodios. 
Incluye: 
(F33.0 ó F33.1) episodios recurrentes de: 
 Reacción depresiva 
 Depresión psicógena 
 Depresión reactiva 
 Trastorno afectivo estacional 
(F33.2 ó F33.3) episodios recurrentes de:  
 Depresión endógena 
 Depresión mayor 
 Psicosis maniaco-depresiva (de tipo depresivo) 
 Depresión psicótica psicógena o reactiva 
 Depresión psicótica 
 Depresión vital 
Excluye:  
 Episodios depresivos breves recurrentes (F38.1) 
F33.0 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve 
Pautas para el diagnóstico 
Para un diagnóstico preciso deben satisfacerse todas las pautas de trastorno 
depresivo recurrente (F33) y el episodio actual debe satisfacer las pautas para 
episodio depresivo leve (F32.0). Además por lo menos dos episodios deben haber 
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durado un mínimo de dos semanas y deben haber estado separados varios meses 
libres de alteración significativa del humor.  
De lo contrario debe recurrirse a Otros trastornos del humor (afectivos) recurrentes 
(F38.1). 
Puede utilizarse un quinto carácter para especificar la presencia de síntomas 
somáticos en el episodio actual: 
F33.00 sin síntomas somáticos (ver F32.00) 
F33.01 con síntomas somáticos (ver F32.01) 
Puede especificarse, si es preciso, el tipo predominante de los episodios previos 
(leve o moderado, grave, incierto). 
 
F33.1 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado 
Pautas para el diagnóstico 
Para un diagnóstico preciso deben satisfacerse todas las pautas de trastorno 
depresivo recurrente (F33) y el episodio actual debe satisfacer las pautas para 
episodio depresivo moderado (F32.1). Además por lo menos dos episodios deben 
haber durado un mínimo de dos semanas y deben haber estado separados por un 
periodo de varios meses libres de alteración significativa del humor. De lo contrario 
debe recurrirse a Otros trastornos del humor (afectivos) recurrentes (F38.1). 
Puede utilizarse un quinto carácter para especificar la presencia de síntomas 
somáticos en el episodio actual: 
 
F33.10 sin síntomas somáticos (ver F32.10) 
 
F33.11 con síntomas somáticos (ver F32.11) 
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Puede especificarse, si es preciso, el tipo predominante de los episodios previos 
(leve, moderado, grave, incierto).  
 
F33.2 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave sin síntomas 
psicóticos 
Pautas para el diagnóstico 
Para un diagnóstico preciso deben satisfacerse todas las pautas de trastorno 
depresivo recurrente (F33) y el episodio actual debe satisfacer las pautas para 
episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos (F32.2).  
 
Además por lo menos dos episodios deben haber durado un mínimo de dos 
semanas y deben haber estado separados por un periodo de 5varios meses libres 
de alteración significativa del humor. De lo contrario debe recurrirse a Otros 
trastornos del humor (afectivos) recurrentes (F38.1). 
Puede especificarse, si es preciso, el tipo predominante de los episodios previos 
(leve, moderado, grave, incierto).  
 
F33.3 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave con síntomas 
psicóticos 
Pautas para el diagnóstico 
Para un diagnóstico preciso deben satisfacerse todas las pautas de trastorno 
depresivo recurrente (F33) y el episodio actual debe satisfacer las pautas para 
episodio depresivo grave con síntomas psicóticos (F32.3). Además por lo menos 
dos episodios deben haber durado un mínimo de dos semanas y deben haber 
estado separados por un periodo de varios meses libres de alteración significativa 
del humor. De lo contrario debe recurrirse a Otros trastornos del humor (afectivos) 
recurrentes (F38.1). 
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Si fuere necesario, las alucinaciones o ideas delirantes pueden distinguirse entre 
congruentes o no congruentes con el estado de ánimo (ver F30.2). 
Puede especificarse, si es preciso, el tipo predominante de los episodios previos 
(leve, moderado, grave, incierto).  
 
F33.4 Trastorno depresivo recurrente actualmente en remisión  
Pautas para el diagnóstico 
Para un diagnóstico preciso en el pasado debieron satisfacerse todas las pautas 
de trastorno depresivo recurrente(F33), pero el estado actual no satisface las 
pautas para episodio depresivo de cualquier gravedad, o para cualquier otro 
trastorno de F30-39.  
 
Además por lo menos dos episodios deben haber durado un mínimo de dos 
semanas y deben haber estado separados por un periodo de varios meses libres 
de alteración significativa del humor. De lo contrario debe recurrirse a Otros 
trastornos del humor (afectivos) recurrentes (F38.1). 
Esta categoría puede utilizarse también si el enfermo está recibiendo tratamiento 
para disminuir el riesgo de nuevos episodios. 
 
F33.8 Otros trastornos depresivos recurrentes 
 
F33.9 Trastorno depresivo recurrente sin especificación 
Incluye: 
 Depresión mono polar sin especificación 
65 
 
 
F34 TRASTORNOS DEL HUMOR (AFECTIVOS) PERSISTENTES 
Se trata de una serie de trastornos persistentes del estado de ánimo, que suelen 
ser de intensidad fluctuante, en los que los episodios aislados son rara vez los 
suficientemente intensos como para ser descritos como hipomaníacos o incluso 
como episodios depresivos leves. Dado que duran años y en algunos casos la 
mayor parte de la vida adulta del enfermo, suelen acarrear un considerable 
malestar y una serie de incapacidades. En algunos casos, sin embargo, episodios 
recurrentes o aislados de manía o de depresión, leve o grave, pueden 
superponerse a un trastorno afectivo persistente. Los trastornos afectivos 
persistentes se clasifican en esta sección en vez de con los trastornos de 
personalidad, porque estudios familiares, han demostrado que existe una relación 
genética con los trastornos del humor (afectivos) y porque a veces responden a 
los mismos tratamientos que éstos. Se han descrito variedades de comienzo 
precoz y tardío de ciclotimia. 
 
F34.0 Ciclotimia 
Se denomina así a un trastorno caracterizado por una inestabilidad persistente del 
estado de ánimo, que implica la existencia de muchos períodos de depresión y de 
euforia leves. Esta inestabilidad aparece por lo general al inicio de la edad adulta y 
sigue un curso crónico, aunque a veces el estado de ánimo permanece normal y 
estable durante meses seguidos. El enfermo no percibe relación alguna entre las 
oscilaciones del humor y los acontecimientos vitales. Es difícil diagnosticar este 
trastorno sin disponer de un período prolongado de observación o de un relato 
excepcionalmente bueno del comportamiento del enfermo en el pasado. Dado que 
las oscilaciones del ánimo son relativamente leves y los períodos de euforia 
pueden ser muy agradables, la ciclotimia pasa frecuentemente desapercibida a la 
atención médica. Esto puede deberse, en algunos casos, a que los cambios del 
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estado de ánimo son menos evidentes que los cambios cíclicos en el nivel de 
actividad, la confianza en sí mismo, la sociabilidad o las apetencias. Si fuere 
necesario, puede especificarse si el comienzo es precoz (tuvo lugar durante la 
adolescencia o la tercera década de la vida) o tardío. 
El rasgo esencial es la inestabilidad persistente del estado de ánimo, lo que trae 
consigo un gran número de episodios de depresión y euforia leves, ninguno de los 
cuales ha sido lo suficientemente intenso y duradero como para satisfacer las 
pautas de diagnóstico y la descripción de un trastorno bipolar (F31) o un trastorno 
depresivo recurrente (F33). Esto implica que los episodios aislados de oscilación 
del humor que no satisfacen las pautas para ninguna de las categorías descritas 
en episodio maníaco (F30) o episodio depresivo (F32). 
Incluye:  
 Trastorno de personalidad afectiva 
 Personalidad cicloide 
 Personalidad ciclotímica 
 Diagnóstico diferencial 
  
Hay que tener en cuenta que este trastorno es frecuente entre los familiares de 
enfermos que padecen un trastorno bipolar (F31) y alguno de los enfermos con 
ciclotimia llegan en ocasiones a 4 presentar ese cuadro. Una ciclotimia puede 
persistir durante toda la edad adulta, desaparecer de manera temporal o 
permanente o evolucionar hacia alteraciones más graves del estado de ánimo, 
tales como un trastorno bipolar (F31) o un trastorno depresivo recurrente (F33). 
 
F34.1 Distímia 
Se denomina así a una depresión crónica del estado de ánimo que no se 
corresponde con la descripción o las pautas para el diagnóstico de un trastorno 
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depresivo recurrente, episodio actual leve o moderado (F33.0, F33.1), por su 
gravedad o por la duración de los episodios (aunque pueden haberse satisfecho 
las pautas para un episodio depresivo leve en el pasado, en especial al inicio del 
trastorno).  
 
La proporción entre las fases recortadas de depresión leve y los períodos 
intermedios de comparativa normalidad es muy variable. Los enfermos tienen a 
menudo días o semanas en los que refieren encontrarse bien, pero durante la 
mayor parte del tiempo (frecuentemente durante meses seguidos) se sienten 
cansados y deprimidos, todo les supone un esfuerzo y nada les satisface. Están 
meditabundos y quejumbrosos, duermen mal y se sienten incapaces de todo, 
aunque normalmente pueden hacer frente a las demandas básicas de la vida 
cotidiana.  
 
La Distímia, por lo tanto, tiene mucho en común con los conceptos de neurosis 
depresiva y depresión neurótica. Si fuere necesario, puede especificarse si el 
comienzo es precoz (tuvo lugar durante la adolescencia o la tercera década de la 
vida) o tardío. 
Pautas para el diagnóstico 
 
El rasgo esencial es una depresión prolongada de estado de ánimo que nunca, o 
muy rara vez, es lo suficientemente intensa como para satisfacer las pautas para 
trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve o moderado (F33.0, F33.1). 
Suele comenzar al iniciarse la edad adulta y evoluciona a lo largo de varios años, 
o bien es de duración indefinida.  
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Cuando el comienzo es más tardío, suele ser la consecuencia de un episodio 
depresivo aislado (F32) o asociarse a pérdidas de seres queridos u otros factores 
estresantes manifiestos. 
Incluye:  
 Depresión ansiosa persistente 
 Neurosis depresiva 
 Trastorno de personalidad depresiva 
 Depresión neurótica (demás de dos años de duración) 
Excluye: 
 Depresión ansiosa leve o no persistente (F41.2) 
 Reacción de duelo de menos de dos años de duración (F43.21, 
 Reacción depresiva prolongada) 
 Esquizofrenia residual (F20.5) 
F34.8 Otros trastornos del humor 
Se trata de una categoría residual para aquellos trastornos del humor (afectivos) 
persistentes que no son lo suficientemente graves o duraderos como para 
satisfacer las pautas de ciclotimia (F34.0) o Distímia (F34.1) pero que sin embargo 
son clínicamente significativos. Algunos tipos de depresión antes llamados 
"neuróticos" se incluyen aquí, siempre y cuando no se satisfagan las pautas de 
ciclotimia (F34.0) o Distímia (F34.1) o de episodio depresivo leve (F32,0) o 
moderado (F32.1). 
 
F34.9 Trastorno del humor (afectivo) persistente sin especificación 
 
F38 OTROS TRASTORNOS DEL HUMOR (AFECTIVOS) 
69 
 
 
F38.0 Otros episodios de trastorno del humor (afectivos) aislados 
 
F38.00 Episodio de trastorno del humor (afectivo) mixto 
Se trata de episodios de alteraciones del humor (afectivas) que duran al menos 
dos semanas, caracterizado por una mezcla o una alternancia rápida (por lo 
general de pocas horas) de síntomas hipomaníacos, maníacos o depresivos. 
 
F38.1 Otros trastornos del humor (afectivos) recurrentes 
 
F38.10 Trastorno depresivo breve recurrente 
Durante el año anterior se han presentado cada mes episodios depresivos 
recurrentes breves. Todos los episodios depresivos aislados duran menos de dos 
semanas (típicamente dos o tres días, con recuperación completa), pero 
satisfacen las pautas sintomáticas de episodio depresivo leve, moderado o grave 
(F32.0, F32.1, F32.2). 
 
Diagnóstico diferencial 
En contraste con la Distímia (F34.1) los enfermos no están deprimidos durante la 
mayoría del tiempo. Si los episodios se presentan sólo en relación con el ciclo 
menstrual, utilice el código F38.8 y otro adicional para la etiología subyacente 
(N94.8 Otros trastornos específicos relacionados con los órganos genitales 
femeninos y el ciclo menstrual).  
 
F38.8 Otros trastornos del humor (afectivos) especificados 
Es una categoría residual para episodios simples que no satisfacen las pautas 
ninguna otra de las categorías F30 a F32. 
70 
 
 
F39 Trastorno del humor (afectivo) sin especificación 
Se utilizará esta categoría sólo en última instancia, cuando no se pueda usar 
ningún otro término. 
Incluye: 
 Psicosis afectiva sin especificación 
Excluye:  
 Trastorno mental sin especificación (F99) 
 
1.4   CAUSAS DE LA DEPRESIÓN 
Puede ser multicausal. Algunas personas tienen mayor probabilidad de tener 
depresión que otras. Hay diferentes factores que intentan explicar esta 
predisposición: Es muy importante que las personas aprendamos a Identificar qué 
cosas te están afectando y de qué manera: si es la relación con tu familia o pareja, 
o son cuestiones financieras,  Por ejemplo, tenerdificultades con tus padres (o con 
tus compañeros, vecinos) puedehacer que evites estar en tu casa, o que no salgas 
de tu cuarto y eso a la vez puede influir en tu rendimiento académico, o en 
turelación con tus amigos. Algunas veces, conversar sobre los problemas con las 
personasinvolucradas puede generar soluciones antes de llegar a un nivel alto de 
estrés. 
(Por Francisco Javier Martínez Ruiz: Médico, Epidemiólogo, Microbiólogo, experto 
en Medicina Holística y Psicosomática). Colaborador con el Padre César 
Fernández de la Pradilla.  
A modo de simplificación y guía, podemos señalar que la Asociación de Psiquiatría 
Americana considera que una persona (no drogada ni que acabe de perder a 
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algún ser querido) presenta formas mayores de depresión si presenta 
ininterrumpidamente durante más de 14 días al menos 5 de los siguientes 
síntomas (al menos 3 para las menores):  
a. Pesar, tristeza o ánimo deprimido la mayor parte del día (a veces 
irritabilidad en niños o adolescentes); 
b. Disminución importante del interés en la mayoría de las actividades diarias; 
c. Aumento o disminución importante del apetito; 
d. Insomnio o sueño excesivo; 
e. Agitación (evidente por el modo de frotarse las manos) o lentitud de 
movimientos; 
f. Cansancio inexplicable o pérdida de energía; 
g. Sentimientos de inutilidad o culpabilidad; 
h. Indecisión o capacidad disminuida para pensar o concentrarse; 
i. Pensamientos recurrentes de muerte, abandono o suicidio. 
En niños y adolescentes la sintomatología se hace más enmascarada y puede 
cambiar: «Posicionamiento» en el ambiente familiar y académico, absentismo 
fracaso escolar, trastornos del esquema corporal y de la alimentación, fugas, 
mentiras, hurtos, promiscuidad, consumo de tóxicos y conductas para suicidas, 
etc. son manifestaciones típicas de la depresión en menores de 25 años. La 
irritabilidad puede sustituir al ánimo deprimido.  
La depresión, en cualquiera de sus formas o variantes, es una de las mayores 
epidemias que afecta a la humanidad en los últimos decenios. Una pandemia que, 
sin embargo, tiende a ser invisible, dado que los deprimidos disimulan y se 
retraen, y los suicidas suelen ser ocultados. Es, además, un problema que crece y 
se extiende, como una negra y espesa mancha de aceite en nuestro actual estilo 
de vida y cultura, sobre todo en los países desarrollados y urbanizados. En estos 
países crece mucho más deprisa en niños y adolescentes y la edad de inicio del 
primer episodio depresivo tiende a ser cada vez más temprana. Los datos son los 
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siguientes: Un 8-17% de las personas padecen en algún momento de su vida 
alguna forma de depresión grave, aunque formas menores de depresión más o 
menos disfrazada afectan con cierta persistencia a un cuarto de la población en 
algún periodo de su vida. Después de la pubertad, se deprimen el doble de 
mujeres que hombres.  En los pacientes afectados (y también en sus amigos y 
familiares) la depresión merma la cantidad y, sobre todo, la calidad de la vida. 
Aumenta el pesimismo, la hipocondría, la desesperanza; y disminuye el flujo de 
pensamientos y acciones, la autoestima, el cuidado e higiene personal, el impulso 
al reto, a la aventura, a la búsqueda de soluciones, a las relaciones, al goce y a la 
libido. Además del sufrimiento, aislamiento e incapacitación que produce acarrea 
un importante riesgo vital: muchas enfermedades, accidentes, deterioros 
familiares, fracasos escolares y despidos laborales pueden atribuirse directa o 
indirectamente a la depresión; un 15% de los depresivos recurrentes mueren 
oficialmente por suicidio cada año en los Estados Unidos, lo que representa un 
número de muertes similar a la que produce el SIDA. La depresión, en sí misma, 
es un suicidio ralentizado, como una muerte en cámara lenta. Aunque nuestro 
cuerpo sigue funcionando (más lentamente, por cierto), nuestra alma ha perdido 
su Sol, o yace en completas tinieblas.  
¿Cuáles son las causas de esta gran pandemia que tanto ha crecido en los países 
desarrollados desde la II Guerra Mundial? Se han postulado muchas posibles 
causas de la depresión y, sin duda, existen probablemente muchos factores 
predisponentes y desencadenantes para una enfermedad que, como esta, es tan 
variada. Pero algunos de ellos tienen un origen causal muy importante y 
comprobado, no sólo en la especie humana, sino también en los animales 
superiores. Vamos a intentar esbozarlas:  
“Los seres vivos están contenidos unos dentro de otros. Por ejemplo, las 
moléculas están dentro de las células, éstas están dentro de los órganos y 
sistemas, los cuales están contenidos dentro del organismo del individuo; pero el 
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individuo, a su vez, está contenido dentro de su familia, y ésta dentro de su tribu, 
poblado y cultura, y éstos dentro de sistemas biológicos y económicos más vastos 
que los engloban. Todos ellos, (micro) englobados y (macro) englobadores, son 
seres vivientes (bioentes). Cualquiera de ellos, además, tiene estructuras 
resonantes en cada uno de los múltiples planos de manifestación del Ser 
universal; estos planos o «cuerpos», de mayor a menor densidad visibilidad, han 
sido agrupados con los siguientes nombres: el material (físico-químico), el 
orgánico (cuerpo biológico), el etérico (morfo-genético), el astral (emocional), el 
intelectivo, el causal, etc.  
En la depresión se produce un derrumbe escalonado de englobadores y de planos 
de manifestación. A pesar de que hay interacción en los dos sentidos, el 
hundimiento de los planos sutiles y de los macroenglobadores precede 
cronológica y casualmente al hundimiento de los planos densos y de los 
microenglobados. Quizás sea este el origen de toda enfermedad.  
Cuando los científicos comprueban alguna alteración en algún plano visible de 
algún micro englobado (por ejemplo, el conocido déficit de serotonina que se 
detecta en las post sinapsis de los sistemas nerviosos de los deprimidos), esa 
alteración es cierta y hay que tomársela muy en serio pero, en sí, sólo es una de 
las manifestaciones o efectos de la depresión, y no significa que la verdadera 
causa haya tenido que producirse forzosamente en la alteración, en el plano de 
manifestación y en el bionte que ellos han observado. En muchos casos, la gran 
mayoría, se puede comprobar que la depresión es precedida por un periodo de 
«impactos» y estrés demasiado intenso, duradero y repetido; en otros casos,   no 
se ha podido comprobar, lo cual no significa que no exista, quizás indirecta o 
mediáticamente, proviniendo de niveles distintos a las emociones conscientes.  
Estos impactos estresadores pueden ocurrir en cualquiera de los biontes y planos 
de manifestación, aunque los más vulneradores suelen ocurrir en los individuos y 
sus familias, así como en los planos instintivo-emocionales. En cualquier caso el 
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verdadero «derrumbe» depresivo se produce cuando el cuerpo intelectivo   del 
individuo ha sido por fin bloqueado.  
Los impactos estresadores suelen provenir de pérdidas, miedos, frustraciones 
instintivas y, en general, choques emocionales ante los que el individuo cree que 
nada se puede hacer. Numerosas observaciones y experimentos demuestran que 
cuanta más juventud, sensibilidad, soledad comunicativa e indefensión subjetiva 
tenga el individuo frente a lo que le golpea emocionalmente y le estresa, y cuanto 
más inesperados, instintivos, duraderos y repetitivos sean dichos impactos, más 
propenso a la depresión será el resto de su vida y mas graves y pertinaces serán 
las formas depresivas en las que caiga el individuo.  
Los científicos nos aseguran que, para el sujeto  con vulnerabilidad promedio, más 
de 50 días de stress continuado en el adulto desembocan indefectiblemente en 
trastornos emocionales primero, alteraciones del sueño después y depresión más 
o menos profunda finalmente. Sin embargo, este periodo se acorta 
considerablemente en los adolescentes y aún más en los niños, sobre todo si se 
sienten desprotegidos (no solamente por falta de afecto y cuidados, sino también 
por falta de normas de comportamiento eficaces); y también si los impactos 
estresadores son demasiado múltiples, brutales y/o duraderos. La 
desestructuración de los englobadores (familias, tribus, culturas, etc.) actúa como 
facilitador, disminuyendo notablemente la intensidad y la duración de los periodos 
estresadores necesarios para el desencadenamiento de las depresiones en los 
individuos”. 
Sin embargo, se observa un aumento claro de depresiones y suicidios en 
individuos aparentemente bien gratificados y sin traumas como pueden ser los 
adolescentes y «jóvenes de oro» de Estados Unidos, o las poblaciones súper-
aseguradas por el «estado del bienestar» de, por ejemplo, los ricos y cultos países 
escandinavos. Esto indica que el verdadero generador primero de la depresión 
pueden no ser los traumas estresadores repetidos, por más que éstos sean los 
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desencadenantes más frecuentes y visibles, sino algo mucho más central y sutil. 
Es aquí cuando los estudios sobre los efectos de la indefensión como bloqueadora 
del cuerpo causal del individuo, cobran su enorme importancia etiológica, como 
engendradores de la depresión. Cuando no tenemos un mínimo control sobre los 
acontecimientos o, mejor dicho, cuando no creemos que (confianza) podemos 
llegar a tener (esperanza) un control sobre ellos, entonces abandonamos toda 
pretensión (volición), nos deprimimos, enfermamos e, incluso podemos llegar a 
morir. La indefensión nos deprime justamente porque acaba rompiéndonos la fe, la 
esperanza y el amor, esas tres virtudes, (fuerzas) que los antiguos colocaron en la 
cúspide de todos nuestros motores morales. Porque deprimirse es siempre, de 
hecho, desmoralizarse.” 
1.4.1 Herencia 
Existe un mayor riesgo de padecer de depresión clínica cuando hay una historia 
familiar de la enfermedad, lo que indica que se puede haber heredado una 
predisposición biológica. Este riesgo es algo mayor para las personas con 
trastorno bipolar. Sin embargo, no todas las personas que tienen una historia 
familiar tendrán la enfermedad. Además, la depresión grave también puede ocurrir 
en personas que no tienen ninguna historia familiar de la enfermedad. Esto 
sugiere que hay factores adicionales que pueden causar la depresión, ya sean 
factores bioquímicos, o ambientales que producen estrés, y otros factores 
psicosociales.  
 
 
 
 
 
76 
 
1.4.2 Factores Bioquímicos 
Se ha demostrado que la bioquímica del cerebro juega un papel significativo en los 
trastornos depresivos. Los elementos bioquímicos más importantes que 
intervienen son: Serotonina, Noradrenalina y Dopamina. 
La serotonina: que se encarga del bienestar  del organismo, estála de regular el 
apetito mediante la saciedad, equilibrar el deseo sexual, controlar la temperatura 
corporal, la actividad motora y las funciones perceptivas y cognitivas. 
También es necesaria para elaborar la melatonina, una proteína que es fabricada 
en el cerebro en la glándula pineal, y es la encargada de la regulación del sueño. 
La serotonina aumenta al atardecer por lo que induce al sueño y permanece 
elevada hasta el amanecer cuando comienza a descender. 
Otra función importante de este neurotransmisor, es actuar como el reloj interno 
de nuestro cuerpo, lo que a su vez determina nuestros ciclos de sueño y vigilia, es 
el encargado de coordinar varias funciones biológicas como la temperatura 
corporal, la hormona del estrés, cortisol. La correcta coordinación de estos 3 
elementos hace que podamos dormir profundamente y despertar descansados. 
Los hombres producen hasta un 50% más de serotonina que las mujeres, por lo 
tanto, estas son más sensibles a los cambios en los niveles de serotonina. 
Noradrenalina: afecta a los mecanismos que regulan la actividad de los 
receptores de los neurotransmisores y mediadores del sistema nervioso, se 
transporta en vesículas sinápticas. Esto se logra por el transportador mono amino 
vesícula debe ser liberada de las vesículas sinápticas. Muchas sustancias 
modulan esta liberación: algunas la inhiben y otras la estimulan. Y están 
relacionados con la angustia, ansiedad, miedo, agresividad, así como los 
problemas alimenticios. 
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Dopamina: Estimula los receptores renales produciendo una vasodilatación renal 
con aumento del flujo renal glomerular, excreción de sodio y diuresis. El aumento 
de la infusión, produce estimulación de los receptores, produciendo un aumento 
del gasto cardiaco con menos aumento, presión arterial y resistencias vasculares 
sistémicas, aumento de la presión sanguínea y vaso constricción renal. 
Se sabe, que las personas con depresión grave típicamente tienen desequilibrios 
de ciertas substancias químicas en el cerebro, conocidas como 
neurotransmisores.  
Además, los patrones de sueño, que se ven afectados por la bioquímica del 
organismo, son generalmente diferentes en las personas que tienen trastornos 
depresivos.  
La depresión puede ser inducida o aliviada con ciertos medicamentos, y algunas 
hormonas pueden alterar los estados de ánimo.  
Lo que aún no se sabe es si el "desequilibrio bioquímico" de la depresión tienen un 
origen genético o es producido por estrés, por un trauma, o por una enfermedad 
física u otra condición ambiental. 
1.4.3 Situaciones estresantes 
Muerte de un familiar próximo o de un amigo, una enfermedad crónica, problemas 
interpersonales, dificultades financieras, divorcio pueden ocasionar síntomas de 
depresión que sostenidos a lo largo del tiempo pueden desencadenar en una 
depresión clínica. 
1.4.4Estacional  
Se ha observado que hay personas que desarrollan depresión durante los meses 
de invierno, cuando los días se hacen más cortos. Es posible que la reducción de 
la cantidad de horas de luz afecte el equilibrio de ciertos compuestos químicos en 
el cerebro, dando lugar a síntomas de depresión. 
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1.4.5Personalidad 
Las personas con esquemas mentales negativos, baja autoestima,  sensación de 
falta de control sobre las circunstancias de la vida y tendencia a la preocupación 
excesiva son más propensas a padecer de depresión. Estos atributos pueden 
resaltar el efecto de las situaciones de estrés o interferir con la capacidad de 
enfrentarlas o reponerse de las mismas.  
Aparentemente, los patrones de pensamiento negativo típicamente se establecen 
en la niñez o adolescencia y van conformando a lo largo del tiempo un patrón de 
pensamiento depresivo. 
1.4.6 Según la edad: en la Vejez, en la niñez 
La depresión en la vejez: Es erróneo creer que es normal que los ancianos se 
depriman. Cuando una persona mayor se deprime, a veces su depresión se 
considera erróneamente un aspecto normal de la vejez. La depresión en los 
ancianos, si no se diagnostica ni se trata, causa un sufrimiento innecesario para el 
anciano y para su familia. Con un tratamiento adecuado tendría una vida 
placentera.  
Cuando la persona de edad va al médico, puede describir solo síntomas físicos 
siendo reacio a hablar de sus sentimientos de desesperanza y tristeza. La persona 
puede no querer hablar de su falta de interés en las actividades normalmente 
placenteras, o de su pena después de la muerte de un ser querido, incluso cuando 
el duelo puede prolongarse por mucho tiempo. Las depresiones subyacentes en 
los ancianos son cada vez más identificadas y tratadas por los profesionales de 
salud mental. Los profesionales van reconociendo que los síntomas depresivos en 
los ancianos se pueden pasar por alto fácilmente. Los síntomas depresivos 
también pueden deberse a efectos secundarios de medicamentos que la persona 
está tomando, o debidos a una enfermedad física concomitante. Si se hace el 
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diagnóstico de depresión, el tratamiento con medicamentos o psicoterapia ayuda a 
que la persona deprimida recupere su capacidad para tener una vida feliz y 
satisfactoria. La investigación científica reciente indica que la psicoterapia breve 
puede ayudarlos en sus relaciones cotidianas y a aprender a combatir los 
pensamientos distorsionados negativamente que generalmente acompañan a la 
depresión. La psicoterapia es efectiva para reducir a corto plazo los síntomas de la 
depresión en personas mayores, también es útil cuando los pacientes no pueden o 
no quieren tomar medicamentos La depresión en la vejez puede tratarse 
eficazmente con tratamiento psicoterapéutico. El rápido reconocimiento y 
tratamiento de la depresión en la vejez hará que este periodo de la vida sea más 
placentero para el anciano deprimido, para su familia y para quienes le cuidan.  
La depresión en la niñez: La depresión en la niñez se empezó a reconocer solo 
hace dos décadas. El niño deprimido puede simular estar enfermo, rehusar a ir a 
la escuela, no querer separase de los padres o tener miedo a que uno de los 
padres se muera.  
El niño más grande puede ponerse de mal humor, meterse en problemas en el 
colegio, comportarse como un niño travieso o indisciplinado, estar malhumorado o 
sentirse incomprendido.  
Dado que los comportamientos normales varían de una etapa de la niñez a la otra, 
es a veces difícil establecer si un niño está simplemente pasando por una fase de 
su desarrollo o si está verdaderamente padeciendo de depresión, por eso 
debemos estar muy alerta de lo que sucede, dentro de estas etapas vulnerables 
para los niños y adolescentesen niños.  
De ser necesario un tratamiento, el médico puede sugerir psicoterapia. 
Los niños constituyen una población diferente y no pueden ser tratados como si 
sólo fueran adultos en miniatura. Una forma definida de depresión, denominada 
depresión anaclítica tiene lugar en la segunda mitad del primer año de vida en 
niños que han estado separados de su madre.  En diferentes combinaciones y 
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grados de severidad, este tipo de depresión combina aprensión, tristeza, llanto 
frecuente, rechazo del entorno, retraimiento, retraso, aletargamiento, falta de 
apetito, insomnio y expresiones de desdicha.  
1.4.7 El sexo: Depresión en mujeres, en hombres 
La depresión en la mujer: Las estadísticas muestran que las mujeres padecen 
más depresión que los hombres, esto se debe a que existen diferencias biológicas 
entre ambos. Los cambios hormonales, tales como estrógeno y progesterona 
parecen tener un efecto importante en el estado de ánimo de las mujeres. 
Los cambios en los niveles hormonales se producen durante una serie de 
acontecimientos que están asociados a la depresión, en particular los cambios del 
ciclo menstrual, el embarazo, el aborto, el periodo de niños, el mantenimiento del 
hogar y un empleo.  
Asimismo ciertos sucesos traumáticos como violaciones y otras formas de abuso 
sexual pueden contribuir a la incidencia creciente de la depresión en mujeres. 
La depresión en el hombre: Aunque el hombre tiene menos probabilidad de 
sufrir  depresiones que la mujer, y a la vez es más reacio para admitir que tiene 
depresión.  
Por lo tanto, el diagnóstico puede ser más difícil de hacerse ya que no se puede 
observar.  
El hombre es diagnosticado menos que la mujer. La depresión también puede 
afectar la salud física del hombre, aunque en una forma diferente a la de la mujer.  
Un estudio reciente indicó que la depresión se asocia con un riesgo elevado de 
enfermedad coronaria (infartos de corazón) en ambos sexos, pero que se da más 
en hombres que en mujeres.  
Sin embargo, sólo el hombre tiene una tasa alta de muerte debida a una 
enfermedad coronaria que se da junto con un trastorno depresivo, ya que nunca 
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muestras realmente sus sentimientos. 
El alcohol y las drogas enmascaran la depresión en el hombre más comúnmente 
que en la mujer. Igualmente, el hábito socialmente aceptable de trabajar en 
exceso, puede enmascarar una depresión. No es raro que la depresión en los 
hombres se manifieste con irritabilidad, ira y desaliento, en lugar de sentimientos 
de desesperanza o desamparo. Por lo tanto, puede ser difícil de reconocer. 
Incluso cuando el hombre se da cuenta de que está deprimido, comparado con la 
mujer, tiene más resistencia a buscar ayuda. 
1.4.8 Según otras enfermedades 
Alzheimer, Diabetes, Cáncer, Infarto de miocardio, VIH/SIDA: Se han 
postulado muchas posibles causas de la depresión y, sin duda, existen 
probablemente muchos factores predisponentes y desencadenantes para una 
enfermedad que, como esta, es tan variada. Pero algunos de ellos tienen un papel 
causal muy importante y comprobado, no sólo en la especie humana, sino también 
en los animales superiores. Vamos a intentar esbozarlas: Los seres vivos están 
contenidos unos dentro de otros. Por ejemplo, las moléculas están dentro de las 
células, éstas están dentro de los órganos y sistemas, los cuales están contenidos 
dentro del organismo del individuo; pero el individuo, a su vez, está contenido 
dentro de su familia, y ésta dentro de su tribu, poblado y cultura, y éstos dentro de 
sistemas biológicos y económicos más vastos que los engloban. Todos ellos, 
(micro) englobados y (macro) englobadores, son seres vivientes (bioentes). 
Cualquiera de ellos, además, tiene estructuras resonantes en cada uno de los 
múltiples planos de manifestación del Ser universal; estos planos o «cuerpos», de 
mayor a menor densidad/visibilidad, han sido agrupados con los siguientes 
nombres: el material (físico-químico), el orgánico (cuerpo biológico), el etérico 
(morfo-genético), el astral (emocional), el intelectivo, el causal, etc.  
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1.5 SINTOMAS DE LA DEPRESIÓN 
 
El síntoma más característico de la depresión es que el paciente se siente como 
hundido, con un peso agobiante sobre su existencia, sobre su vitalidad que cada 
vez lo entorpece más y más para vivir en plenitud. 
 
Los síntomas principales que la definen son: 
 
 Tristeza patológica: Se diferencia de la tristeza, que puede ser un estado de 
ánimo normal como la alegría, cuando alcanza un nivel tal que interfiere 
negativamente en la vida cotidiana, tanto en lo social como en lo familiar y lo 
sexual. Aparece sin motivos o tras un acontecimiento significativo. Es una 
sensación muy profunda, arrasadora. Tanto, que el paciente se siente "en 
baja", tal como si hubiera perdido el sabor, el placer de vivir. Se considera 
incapaz de brindar amor o afecto, lo cual aumenta sus sentimientos de culpa. 
Un dato tremendo: el 15% de los deprimidos termina suicidándose. 
 Desgano y anhedonia: el sujeto se torna apático, no tiene ganas de nada (ni 
siquiera de vivir) y nada le procura placer 
 Ansiedad: es la acompañante habitual del deprimido, que experimenta una 
extraña desazón, como un trasfondo constante. Cuando la ansiedad prima en 
el cuadro clínico, estamos frente a una depresión ansiosa. Por lo contrario, 
cuando predomina la inhibición, se trata de una depresión inhibida; quienes la 
padecen son personas malhumoradas, irritables, agresivas. 
 Insomnio: al paciente le cuesta conciliar el sueño y, además, se despierta 
temprano y de mal talante. En algunos casos, que constituyen minoría, puede 
presentarse la hipersomnia (exceso de horas de sueño). 
 Alteraciones del pensamiento: imagina tener enfermedades de todo tipo; 
surgen ideas derrotistas, fuertes sentimientos de culpa, obsesiones. El 
pensamiento sigue un curso lento y monocorde, la memoria se debilita y la 
distracción se torna frecuente. 
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 Alteraciones somáticas: por lo común surgen dolores crónicos o erráticos así 
como constipación y sudoración nocturna. Se experimenta una persistente 
sensación de fatiga o cansancio. 
 Alteraciones del comportamiento: el paciente tiene la sensación de vivir 
arrinconado, rumiando sus sinsabores. Puede estar quieto, de manos 
cruzadas, o explotar en violentas crisis de angustia o en ataques de llanto por 
motivos insignificantes. Le resulta difícil tomar decisiones y disminuye su 
rendimiento en el trabajo. 
 Modificaciones del apetito y del peso: la mayoría de los pacientes pierde el 
apetito y, en consecuencia, provoca la disminución de peso. 
 Pérdida del placer: en lo sexual, se llega a la impotencia en el hombre o a la 
frigidez en la mujer; también disminuye y tiende a desaparecer el contento en 
el trabajo, en el deporte y en los juegos y otras actividades que anteriormente 
le eran gratificantes. 
 Culpa excesiva: siente con exceso la carga de una culpa inexistente, lo cual 
puede desembocar en delirios. 
 Pensamiento suicida: los pacientes presentan una preocupación exagerada por 
la muerte y alimentan sentimientos autodestructivos. 
 Disminución de la energía: se produce un cansancio injustificado, a veces con 
variaciones durante el día, muy a menudo más acentuado por la mañana. Las 
personas afectadas suelen sentirse más fatigadas por la mañana que por la 
tarde. 
1.6 CONSECUENCIAS DE LA DEPRESIÓN 
Las consecuencias que el trastorno depresivo; trae son importantes y de toda 
índole, tanto personales, como familiares y sociales.  
En lo personal, la experiencia de una depresión marca inexorablemente, aún en 
los casos en los que se logre superar y no haya recaídas. Los familiares del 
depresivo padecen también de alguna manera la enfermedad y con frecuencia se 
presentan situaciones de crisis. Las consecuencias sociales son las más 
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estudiadas e incluyen cifras enormes de absentismo laboral y de gastos sanitarios. 
No daré números que algo tienen que no nos dejan ver a las personas. Detrás de 
la depresión hay pérdidas, rupturas, incomprensión,  carencias, falencias, 
Sufrimiento y miles de suicidios. 
Tomando en cuenta que el ser humano es un ser eminentemente social, le 
significa disminución en ésta área.  En algunos casos pérdida de habilidades para 
la sobrevivencia como los hábitos e instintos. 
“Dentro del afecto en los cuadros depresivos se puede encontrar: tristeza, llanto 
fácil, baja autoestima, apatía, sensación de vacío, tensión, ansiedad, irritabilidad,o 
frustración, sentimientos de culpa. En niños y adolescentes es común la 
irritabilidad. 
En muchos de los casos puede llegar a ser fatal en la salud mental 
desencadenando una Psicopatía y en otros puede ser el final de la vida 
productiva, de alguien llegando a las autoeliminaciones. 
1.7 EPIDEMIOLOGÍA DE LA DEPRESIÓN 
“Los estudios epidemiológicos de los trastornos afectivos tienden a mostrar un 
aumento de frecuencia sobre todo en los leves y moderados, en niños y 
adolescentes, durante las décadas recientes. Desde 1940, cada generación tiene 
mayor incidencia de trastornos depresivos que la anterior, a la vez que los casos 
son detectados a edad más temprana. Se ha postulado la anticipación genética 
como posible explicación de éste fenómeno. El mejor diagnóstico y la mayor 
disponibilidad de tratamientos pueden también estar implicados en él. La 
prevalencia para el trastorno depresivo mayor en adolescentes se calcula en un 
15% a 20%, similar a la de los adultos.   
En los años recientes se ha incrementado el interés por el problema de los 
trastornos afectivos en la adolescencia. Si bien el suicidio es un evento raro en 
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edades tempranas su incidencia anual entre los 15 y 19 años es la tercera causa 
de muerte entre los 10 – 15 años de edad, y entre los 15 – 25 años de edad en los 
Estados Unidos; mientras que es la primera causa de muerte en este grupo etario 
en países como; China, Suecia, Australia, Irlanda y Nueva Zelanda. En el 90% de 
los casos de suicidio es posible diagnosticar un trastorno mental en especial un 
trastorno afectivo.  
Es importante anotar que en los  Estados Unidos sólo el 2% de los adolescentes 
estaban recibiendo medicación al momento del suicidio. En este grupo la 
depresión se encuentra subdiagnosticada y sin un tratamiento óptimo. Los 
trastornos del afecto en la adolescencia se han clasificado siguiendo los 
esquemas diagnósticos de la edad adulta. Sin embargo, las particularidades 
biológicas, psicológicas y sociales de la adolescencia implican singularidades en 
las presentaciones clínicas y tratamientos, por lo cual no se puede simplemente, 
extrapolar los datos de los adultos.  
“Según el Banco Mundial en 1990 ésta enfermedad en el mundo es de 17,3%, se 
espera que en el 2020 la depresión será la segunda o primera causa de carga de 
enfermedad y morbilidad en el mundo. Dentro de los trastornos afectivos, la 
depresión y sus subtipos revisten mayor importancia en cuanto a prevalencia. En 
los últimos 15 años se han llevado a cabo los mayores estudios epidemiológicos al 
respecto. 
1.8 EXÁMENES BIOLÓGICOS COMPLEMENTARIOS  PARA 
DETECTAR  DEPRESIÓN 
“La Tomografía Por Emisión de Protones; (SPECT) es una técnica de 
neuroimagen funcional que evalúa junto con la tomografía por emisión de 
positrones o (PET), la resonancia magnética funcional (RMf) y la resonancia 
magnética espectroscópica (RME) que nos proporcionan parámetros de 
funcionalidad cerebral. El (SPECT) nos permite evaluar en vivo y de forma 
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incruenta aspectos funcionales del SNC como el flujo sanguíneo cerebral regional, 
la densidad, distribución y ocupación de receptores cerebrales de los 
neuroreceptores. Aporta evidencias de una disfunción cerebral límbico-prefrontal, 
una hipoprefunción frontal, hipocampo, temporal anterior y del cíngulo anterior. 
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CAPITULO II 
2. ADOLESCENCIA 
2.1 QUÉ  ES LA ADOLESCENCIA 
 
DEFINICIÓN 
Es el período del crecimiento y desarrollo humano que transcurre entre la pubertad 
y la edad juvenil. Su aparición está señalada por la pubertad. Pero la aparición de 
éste fenómeno biológico es únicamente el comienzo de un proceso continuo y 
más general, tanto sobre el plano somático como el psíquico. Y que se prosigue 
por varios años hasta la formación completa del adulto.  
Para la Organización Mundial de la Salud, la adolescencia es el período 
comprendido entre los 10 y 19 años y está comprendida dentro del período de la 
juventud entre los 10 y los 24 años. La pubertad o adolescencia inicial es la 
primera fase, comienza normalmente a los 10 años en las niñas y a los 11 en los 
niños y llega hasta los 14-15 años. La adolescencia media y tardía se extiende, 
hasta los 19 años. A la adolescencia le sigue la juventud plena. 
CLASIFICACIÓN 
La pre-adolescencia: desde las 8 hasta los 11 años 
Segunda etapa de la adolescencia: desde las 11 hasta los 15 años 
Tercera etapa de la adolescencia: desde las 15 hasta los 18 o 19años 
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2.2   ETAPAS DE LA ADOLESCENCIA 
 
Se suele dividir en tres. Cada etapa trae sus propios cambios físicos, emocionales, 
psicológicos y de comportamiento. El desarrollo de los niños entre 8 y 18 años no 
está solamente determinado por el crecimiento y los cambios biológicos que 
experimentan su cuerpo, sino también por su propio temperamento y 
personalidad, las expectativas puestas en ellos por los adultos con los que 
conviven, y las influencias sociales. 
La pre-adolescencia: desde las 8 hasta los 11 años 
Cambios físicos: Crecimiento desigual de huesos, músculos y órganos puede dar 
una apariencia algo torpe. Supone el inicio de la pubertad para la mayoría. 
Fase cognitiva: Pensamientos lógicos y tendencia a despreciar pensamientos 
imaginativos de la infancia. Capacidad para acumular grandes conocimientos y 
aplicar nuevos conceptos. Mayor interés para aprender habilidades de vida 
(cocinar, reparar). 
Desarrollo moral: Egocéntrico en general, aunque ya tiene conciencia. Comprende 
los conceptos lo que es justo y la negociación. No siempre se ve reflejada su 
capacidad moral en su comportamiento. 
Concepto de sí mismo: En gran medida influido por las relaciones con los 
miembros de su familia, profesores y cada vez más, por sus compañeros. Muchos 
niños tienden a imitar el estereotipo masculino. El auto-imagen de muchas niñas 
puede sufrir con la llegada de la pubertad.  
Características psicológicas: Mayor afán de hacer planes y cumplir con 
objetivos. Tendencia a ser desorganizados. 
Relaciones con padres: Relación de afecto y dependencia de ambos padres. 
Deseo de participar más en decisiones que les afecta. Tendencia a discutir sobre 
tareas, deberes, y orden. Conflictos con hermanos. 
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Relaciones con compañeros: Eligen amigos con mismos gustos y aficiones. 
Niñas tienden a tener menos amigas más íntimas que niños. En esta etapa se 
forman pandillas de amigos que pueden excluir a otros niños. 
 
Segunda etapa de la adolescencia: desde las 11 hasta los 15 años 
Cambios físicos: Llegada de la pubertad con velocidad distinta dependiendo de 
cada adolescente. Aumento de apetito en épocas de crecimiento. Necesitan 
dormir más. Desarrollo de los órganos sexuales, cambios en la voz, posible olor 
corporal. 
Fase cognitiva: Desarrollo de nuevas capacidades para ver las cosas en términos 
relativos y abstractos y para pensar. Sentido de humor puede estar más centrado 
en la ironía y el sexo. Época de mayor conflicto con padres. 
Desarrollo moral: Tendencia hacia el egocentrismo. Buscan la aprobación social 
de sus compañeros. Aunque entienden los conceptos relacionados con el orden 
social, a esta edad suelen cuestionar ciertos principios sociales, morales y/o 
éticos, a veces sobre todo los que tienen los padres 
Concepto de sí mismo: Depende de cómo aceptan los cambios que ocurren 
durante la pubertad. Tendencia a conformarse con estereotipos de hombre o 
mujer. Preocupación con problemas de peso, piel, altura y el aspecto físico en 
general.  
Atención centrada en sí mismo. Preocupación por la opinión de otros. 
Necesitan más intimidad en el hogar.  
Características psicológicas: Sufren cambios muy fuertes de humor y pueden 
pasar de la tristeza absoluta a la alegría desbordada en cuestión de horas, sin 
saber muy bien por qué. Tendencia a olvidar todo. 
Relaciones con padres: Suele ser la etapa de mayor conflicto con los padres 
mientras buscan una identidad propia dentro de la familia más allá que la del niño 
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o la niña de antes. Busca más compañía de sus compañeros. Rechaza a veces 
muestras de cariño, aunque las sigue necesitando. Deseo de tomar sus propias 
decisiones y rebelar contra las limitaciones de la disciplina de padres aunque la 
siguen necesitando. 
 
Tercera etapa de la adolescencia: desde las 15 hasta los 18 años 
Cambios físicos: Mayor homogeneidad entre sus compañeros porque la mayoría 
ya ha pasado por la pubertad y durante esta etapa llega a su altura y peso de 
adulto 
Fase cognitiva: Mayor capacidad para pensar de forma abstracta e hipotética 
sobre el presente y el futuro. Al poder entender y compartir mejor los 
acontecimientos que les rodean y que ocurren más allá de su círculo social 
inmediato, pueden adoptar una nueva conciencia social. 
Desarrollo moral: Menos egocentrismo y mayor énfasis sobre valores abstractos y 
principios morales. Como el desarrollo emocional y el desarrollo cognitivo no van 
al mismo paso, es posible que los mismos adolescentes que reivindican ciertos 
valores, los violan a la vez. En este sentido es una etapa algo contradictoria 
Concepto de sí mismo: Es la etapa en la que los adolescentes forman su propia 
identidad. Experimentan con distintos aspectos, papeles, valores, amigos, 
aficiones. Niñas con problemas de peso pueden tener tendencia a la depresión 
Características psicológicas: Cierta vulnerabilidad ante posibles 
preocupaciones, depresiones y trastornos como la anorexia. 
Relaciones con padres: Conforme se van avanzando por esta última etapa de la 
adolescencia, suele haber menos conflictos entre hijos y padres y mayor respeto 
porque los hijos ya pueden ver a sus padres como individuos y comprender que 
sus opiniones se basan en ciertos valores y esto produce una mejoría en las 
relaciones familiares. Siguen discrepando con algunos límites impuestos por los 
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padres (como dinero, tareas en casa, hora de llegar a casa, apariencia), aunque la 
existencia de estos límites les beneficiarán mucho a largo plazo. 
En las amistades entre chicos y chicas empiezan a ser más frecuentes y la 
influencia de los amigos sigue siendo clave en el desarrollo personal de una 
identidad propia. Los amigos anti-sociales pueden aumentar un comportamiento 
antisocial en el adolescentei 
2.3  PROBLEMAS EN LA ADOLESCENCIA 
• Las tensiones internas: Es el primer resultado de la reaparición de deseos 
inconscientes reprimidos durante la infancia. El adolescente no se halla preparado 
para resistir esta tensión, que ocasionalmente se descarga a través de actitudes 
antes desconocidas. Egoísmo, crueldad, suciedad, o dejadez 
• Disolución de la identidad infantil: Depende del modelo educativo bajo el cual 
hayan crecido es como supera el periodo de crisis preadolescente, que abarca 
entre los trece y los quince años de edad. 
-  Si el niño crece en un ambiente ni demasiado rígido, ni demasiado primitivo, 
este periodo debe ser superado con éxito.  
• Diferencias entre  el niño y la niña: Desde el momento en que el niño y la niña 
descubren las diferencias sexuales anatómicas, su evolución psicoafectiva 
empieza a centrarse en cambios diferentes. Esta divergencia se pone de 
manifiesto en los años de la primera adolescencia. 
Los varones se esfuerzan en "tener" (pene, virilidad, casa, coche Las 
preocupaciones de los varones, durante la adolescencia, se centran sobre todo en 
poseer tener lo que ellos suponen es la esencia de la virilidad) Mientras que las 
mujeres lo hacen en él "ser" (bellas, admiradas). 
Los temores masculinos.  
Todas las preocupaciones se centran en los cambios físicos que acaban de sufrir 
o sufrirán. El crecimiento y el desarrollo del pene, los testículos y el vello corporal 
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son su máxima preocupación, a la vez sus máximos temores apuntan a supuestas 
malformaciones o defectos en lo que suponen es la esencia de la virilidad: el 
tamaño del pene en erección. La desviación del pene en erección, a la derecha o 
izquierda, son otro tema estadísticamente sobresaliente entre jóvenes. 
Temores femeninos. 
 La principal angustia de las adolescentes sigue siendo lo físico, el deseo de tener 
el mejor físico con el objeto de ser deseada. El desarrollo de sus pechos, el tema 
importante entre las jóvenes. Si hay que buscar las causas de la preocupación por 
el tamaño de los senos ya que les preocupa ante todo el tener su cuerpo perfecto 
y así sentirse deseadas.  Otra gran preocupación de la joven es la menstruación. 
Este proceso, que transforma a la niña en una mujer, suele provocar en un 
comienzo ciertas dudas, que pueden ser fácilmente aclaradas con una información 
precisa y adecuada por parte de los padres.  
 
Los conflictos familiares. 
Uno de los primeros conflictos que vive el adolescente con sus familiares son por 
aspectos cotidianos, como por ejemplo: la forma de vestir y pensar de los padres, 
sus rutinas, sus costumbres, cuidado de la ropa y la habitación, los horarios, las 
salidas, etc.  
El suicidio en los adolescentes 
El suicidio ha tenido un aumento dramático recientemente. El suicidio es la tercera 
causa de muerte para los jóvenes de 15 a 24 años y la sexta en los niños de 5 a 
14 años. 
Los adolescentes experimentan fuertes sentimientos de estrés, confusión, dudas 
sobre si mismos, presión para lograr un éxito y otros miedos mientras van 
creciendo, en algunos casos el suicidio aparenta ser una solución. 
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2.4 FACTORES PSICOSOCIALES QUE INCIDEN EN UN EMBARAZO 
EN  ADOLESCENTES 
La maternidad en un rol de adultos.  Cuando ocurre en edad que la mujer no 
puede desempeñar adecuadamente ese rol. Las madres pertenecen a sectores 
sociales más desprotegidos y las circunstancias en las que ellas crecen, es 
habitual que ellas asuman responsabilidades remplazando a sus madres y 
privadas de actividades propias de su edad como asumir su propia identidad 
superando la confusión en la que creció. También se observa figuras masculinas 
cambiantes que no ejercen su rol de autoridad, disciplina y afecto, privándolas de 
seguridad y confianza en sí mismas y en sus padres. Así en busca de afecto o por 
temor de perder lo que creen tener establecen relaciones con parejas que las 
embarazan y las maltratan. 
De ésta manera es como aparece la depresión en las madres adolescentes 
De acuerdo con la experiencia establecida en el centro de prácticas se puede 
deducir que: La conducta sexual humana es variable mucho dependerá de las 
normas y  aspectos culturales y sociales de su entorno sobre todo en la 
adolescencia. Así tenemos: El Tipo de Sociedades: represivas, restrictivas, 
permisivas y alentadoras. Que son las que inciden en gran porcentaje en estos 
embarazos. 
Se establece también que los embarazos en adolescentes tomando en 
consideración la Clase social: los estratos medios y altos interrumpen la gestación 
voluntariamente. Mientras que los estratos bajos se presentan como más 
permisivos y tolerantes aceptado así la maternidad de sus hijos es común. 
A hora analizaremos los factores predisponentes y determinantes  que inciden en 
el embarazo en las adolescentes. 
Predisponentes: 
 Menárquia temprana 
 Inicio precoz de relaciones sexuales - curiosidad 
94 
 
 Bajo nivel educativo – ausencia de metas 
 Migraciones 
 Distorsión o falta de información 
 Controversias entre sus sistemas de valores y los de los padres 
Determinantes: 
 Relaciones sexuales tempranas sin anticoncepción 
 Abuso sexual 
 Violación 
 
2.5 CONSECUENCIAS DE UN EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA. 
Las  consecuencias biológicas y psicosociales son desfavorables  ya que a 
consecuencia del embarazo se ven obligadas a abandonar una etapa normal y 
necesaria de vida de todo ser humano y sacrificar aspectos psicosociales para 
asumir nuevas responsabilidades para las cuales no es el momento oportuno, 
porque su ser Biopsicosocial no está preparado para ésta labor, sin embargo hay 
que orientar, dirigir y animar a estas jovencitas, ya que la vida continúa el mundo 
no se detiene y hay que continuar adelante. Además en su vientre se gesta una 
nueva vida, un nuevo ser que tiene derecho a vivir y como autora de ella hay debe 
asumir la responsabilidad.  
 
Además el ser humano y en especial la mujer con su instinto materno es capaz de 
sacara a delante cualquier reto que se le ponga por delante. 
Consecuencias biológicas: Su cuerpo está en crecimiento, desarrollo, cambios 
hormonales. Necesita alimentarse bien, descansar, hacer ejercicio físico. 
Mientras que un embarazo es un proceso que altera todas las funciones del 
cuerpo de la mujer ocasionando problemas como: 
 Detención del crecimiento 
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 Anemia 
 Aumento de la mortalidad materna 
 Mayor riesgo de abortos espontáneos y nacimientos prematuros o 
complicaciones durante el parto por inmadurez sexual 
 Aumento de probabilidades de tener  más hijos 
 Aumento de la probabilidad de tener más  relaciones sexuales y varias parejas 
con las que aumenta el riesgo de contraer enfermedades de transmisión sexual 
 Depresión 
Psicosociales: 
 
Conlleva a problemas de autoestima y frustraciones personales y sociales 
 Deserción escolar, abandono o cambio de un proyecto de vida profesional 
 Dificultad de criar y educar con cariño y tolerancia al bebé 
 Mayor riesgo de separación, divorcio y abandono por parte de compañero 
 Crítica social si el embarazo es fuera del matrimonio 
Consecuencias para el hijo: 
 Nacer con deficiencia física y mental, por la inmadurez de las células sexuales 
femeninas o masculinas 
 Nacer prematuramente, con bajo peso que influye en el desarrollo de 
enfermedades infecciosas 
 No ser planificado ni deseado por sus padres va a repercutir en su desarrollo y 
en el trato que va a recibir. Menos oportunidades de vida digna, un hogar 
propio y todas las necesidades básicas 
 Dificultad para independizarse económicamente, quedando expuestos a la 
explotación, violencia y dependencia familiar, con las consecuencias 
respectivas. 
Consecuencias para el padre adolescente: 
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 Es frecuente el abandono  escolar para enfrentar la responsabilidad 
económica,  tendrán peores trabajos que sus padres y menos remunerados  y 
sometidos a estrés lo que los condiciona a sufrir trastornos emocionales que 
dificultara una paternidad positiva. 
 
2.6 TRABAJO DEL PSICOLOGO 
 Concienciar a las jovencitas de la realidad: psicológica, física, fisiológica, 
económica  y social  a la que tienen que enfrentar, además de su entorno 
familiar. 
 Psicológica;  Autoestima, asertividad, comunicación, respeto, fidelidad,  
comprensión, compartir responsabilidades y roles  respectivos de la pareja dar 
y recibir afecto, enfermedades de transmisión sexual. 
 FISICA: todos los cambios que se darán en su cuerpo, los cuidados que debe 
tener; personal; higiene física y mental, Cuidados del bebé y la necesidad y la 
importancia de dar afecto al bebé. 
 FISIOLÓGICA: los cambios, choques hormonales antagónicos que se darán 
produciendo cambios bruscos. 
  PSICOLÓGICAS: de estados de ánimo, pensamientos, sentimientos, 
percepción de la realidad que se encuentra disminuida, cuando hay aceptación 
y apoyo de la pareja y familiares no hay mayores repercusiones negativas, 
cuando ésta desaparece, tiene miedo, huye ante la posibilidad de asumir 
responsabilidad paternal, en ese momento es cuando la jovencita más apoyo 
necesita y es el momento cuando la gran mayoría cae en depresión al sentirse 
sola. 
 Roles  y responsabilidades de la joven y de los padres  en adelante con 
respecto a la joven, padres  y el nuevo miembro de la familia, dependiendo de 
si se queda a vivir en casa de sus padres o si sale a convivir con su pareja, de 
acuerdo a esto se dará la orientación,  con  respecto a su rol de esposa, ama 
de casa, madre,  aunque  esto ha desfasado el curso normal de su vida no 
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debe alterar las expectativas a futuro más bien hay una razón más para 
llevarlas a cabo con urgencia  y entereza 
 Cuidados:  emocionales y personales como :  autoestima, asertividad, 
comunicación, relación de pareja, enfermedades de transmisión sexual,  dieta,  
ejercicio y nutrición  
 Cuidados del bebe;  buen trato,  afectividad, medidas de seguridad, higiene, 
nutrición y prepararse  y proyectarse al futuro 
 Trabajo con los padres de ser posible 
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CAPITULO  III 
3. TERAPIA RACIONAL EMOTIVA DE ALBERT ELLIS 
3.1 INTRODUCCIÓN 
Fue creada  inicialmente por Albert Ellis, durante el Congreso de la Asociación 
Americana de Psicología que se realizo en Chicago, Estados Unidos, en 1956, 
bajo el nombre de terapia racional.  Es así que la Terapia Racional Emotivo-
Conductual se basa esencialmente en la idea de que tanto las emociones como 
las conductas son producto de las creencias de un individuo, de la forma cómo 
interpreta de la realidad, según Ellis es  por esta razón que la meta primordial de la 
Terapia Racional Emotivo-Conductual es asistir al paciente en la identificación de 
sus pensamientos irracionales, que a la vez le permitan lograr con más eficacia 
metas de tipo personal como ser feliz, establecer relaciones sociales, laborales e 
incluso familiares. Es decir la Terapia Racional Emotivo-Conductual examina las 
diferencias sobre uno mismo, sobre los demás y sobre el mundo en general se 
trata de una filosofía básica del individuo, en la cual se basan estas deducciones 
para Ellis, él mismo que trabaja bajo el modelo ABC para la Terapia Racional 
Emotivo-Conductual el cual fue publicado por primera vez en 1958 por Ellis,  
ampliándose aun más  en 1987, esto como respuesta a una creciente necesidad 
de mayor elaboración y para una delineación más precisa de este modelo. Es 
entonces que la formulación de la Terapia Racional Emotivo-Conductual ha 
intervenido varios factores teóricos provenientes del amplio contenido filosófico de 
su autor. 
La terapia racional emotiva- conductual de Albert Ellis y la terapia cognitiva de 
Aron Beck han  causado una profunda influencia en la práctica de la psicología 
clínica, con una base en su visión del papel central de los conocimientos y con la 
contribución hacia los problemas  emocionales y conductuales de cada uno de los 
seres humanos, para Ellis y Beck el desarrollo de  intervenciones terapéuticas es 
con el propósito de cambiar la forma cómo piensa la gente para mejorar su 
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funcionamiento emocional y conductual a la vez  formulando lo que llegó a 
conocerse como la teoría del modelo A-B-C de la conducta disfuncional.  Por lo 
contrario a esta visión aun sigue prevalecido en la época, aquellos argumentos 
que demuestran los acontecimientos estresantes de la vida, conocidos como 
eventos activadores o acontecimientos que nos causan  psicopatología o 
consecuencias emocionales graves como la depresión.   
Para eso, Ellis afirma que son las creencias irracionales o interpretaciones poco 
realistas de las personas acerca de los acontecimientos en sus vidas las que nos 
lleva a enfermarnos como lo mencionamos anteriormente entonces cree que 
cuando una persona experimenta un acontecimiento negativo o desagradable 
tiene creencias lógicas y racionales acerca de ese hecho; sin embargo, también se 
involucra automáticamente  en una serie de creencias irracionales o disfuncionales 
acerca del suceso causándole problemas a nivel mental. 
En definitiva el modelo A-B-C, busca sacar estas creencias irracionales en el 
momento de su aplicación con el fin de que disminuya la ansiedad en las mujeres 
víctimas de violencia intrafamiliar en el caso de mi investigación, esperando 
resultados positivos para las misma. 
3.2  HISTORIA DE LA TERAPIA RACIONAL EMOTIVA- 
CONDUCTUALDE ALBERT ELLIS 
Como toda terapia cognitivo- conductual busca intervenir psicológicamente con 
sus respectivas aplicaciones  clínicas que  tiene hoy día, siendo una de la más 
usada en esta época. Por eso numerosos  trastornos se están tratando 
actualmente con esta clase de terapia y el campo de aplicación se va ampliando 
progresivamente  conforme aparecen nuevas investigaciones que aporten a la 
mejoría de la terapia.  
Existen aplicaciones específicas para los trastornos de ansiedad, depresión,  la 
esquizofrenia, para las disfunciones sexuales,  el juego patológico, los trastornos 
de personalidad, etc. Pero sin embargo, a pesar de su eficacia actual, no siempre 
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fue así; ya que tuvo que ir abriéndose camino entre las técnicas de la terapia de 
conductual que la fue acogiendo en su seno poco a poco, a veces con más 
reticencias que satisfacciones. 
 
Además, aunque sus aplicaciones han demostrado ser eficaces en numerosos 
problemas, no están todavía los fundamentos teóricos que subyacen a la 
aplicación de las técnicas cognitivas-conductuales, en contraste con los principios 
de la terapia conductual clásica que proviene de la investigación básica sobre el 
aprendizaje humano.  Por ello, los procedimientos y los procesos cognitivos para 
el cambio de conducta constituyen una característica importante en la terapia de 
conducta actual. Es entonces que en el año 1956  en donde el Dr. Albert Ellis 
inicia una nueva terapia que beneficia a la psicoterapias que hoy se conoce con el 
nombre de Terapia Racional Emotivo Conductual o también conocida como TREC.  
Tuvo que pasar algunos años para que se dé inicio a una nueva propuesta en 
psicoterapias que denomina Terapia Cognitiva o  TC esta fue dada por Beck  y 
que muy pronto adquiriría gran prestigio por su eficacia para enfrentar la depresión 
y la ansiedad.  Ambas terapias, junto con nuevos desarrollos como la Terapia de 
los Esquemas de Jeffrey Young y otras nuevas orientaciones integradoras, 
conductuales y sociales, están comprendidas en lo que hoy podríamos denominar 
la “corriente cognitiva conductual” en psicoterapias. 
 
Actualmente tanto la Terapia Cognitiva como la T.R.E.C., han realizado varios 
cambios en sus mismas escuelas donde fueron creadas, con el fin de superar 
algunas concepciones originales,  buscando entonces incorporar una visión 
constructivista, que  adopte nuevos recursos y se puedan considerar, post-
racionalistas. Un destacado representante de estos nuevos conceptos es Michael 
Mahoney, para quien el paradigma de la psicología cognitiva y las terapias 
cognitivas consistan en el principio de la mediación cognitiva. Sintéticamente: La 
reacción o respuesta emotiva o conductual ante una situación o a la vez en un 
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estímulo está mediado por el proceso de significación o evaluación que este en 
relación a los objetivos metas, deseos de cada persona.  Es por esto que las 
estructuras cognitivas,  generalmente denominadas esquemas,  dan lugar a las 
evaluaciones y   respuestas siendo así el resultado de las predisposiciones 
genéticas y del aprendizaje generado a través de las experiencias vividas, propias 
de cada persona. 
 
En definitiva la terapia racional emotivo conductual fue dada para que los procesos 
cognitivos disfuncionales que dan lugar a actitudes y sistemas de creencias 
irracionales, asociados a conclusiones falsas, modifiquen a los procesos 
cognitivos disfuncionales y  creen en el paciente un conocimiento eficaz, 
proporcionándoles una actitud activa y directiva del terapeuta para establecer un 
diálogo con el paciente acerca de las ideas y creencias en las que se basa su 
comportamiento, buscando así comprender  los hechos y la emociones de la 
persona que se dice algo a sí misma, interpretando el suceso y dicha 
interpretación que provoca la emoción, Ellis entonces propone el "modelo ABC" 
para explicar la aparición de las emociones irracionales que la gente se plantea y 
por lo cual enferma. 
 
3.3  QUE ES LA TERAPIA RACIONAL EMOTIVO CONDUCTUAL 
Es una forma de psicoterapia creada por el Dr. Albert Ellis en el año 1955, además 
se considera a Ellis un importante teórico de la terapia cognitiva, al igual que a 
Aron T. Beck,  así realiza el modelo se basa en el concepto de mediación 
cognitiva, expresado originalmente con la frase: "No son los hechos, sino lo que 
pensamos sobre los hechos, lo que nos perturba", concepto originalmente 
propuesto por Epícteto, en el siglo I. Su concepción de la génesis de la 
perturbación emocional se ilustra mediante el modelo A-B-C. La TREC es una 
terapia práctica, con método directivo, para la superación de problemas y mejora 
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del desarrollo personal. La TREC se centra sobre todo en el presente; en las 
actitudes que se mantienen en la actualidad, en las emociones negativas 
inapropiadas y en conductas desadaptadas que pueden sabotear una experiencia 
vital plena.  
3.4  LA TREC Y OTRAS  TERAPIAS  COGNITIVO CONDUCTUALES 
Como ya hemos visto anteriormente, todas las terapias cognitivas-conductuales 
comparten determinados supuestos comunes, pero también existen entre ellas 
diferencias más o menos marcadas, dependiendo de la terapia concreta. 
Seguidamente, nos detendremos en las diferencias más importantes entre la 
Terapia Racional Emotiva-Conductual y las demás terapias cognitivas-
conductuales consideradas globalmente. 
Podríamos decir que la Terapia Racional Emotiva-Conductual general es sinónimo 
de la Terapia Cognitivo-Conductual, mientras que la Terapia Racional Emotiva-
Conductual preferencial diferiría de la Terapia Cognitivo Conductual en distintos 
aspectos importantes. 
1. Diferencia tres niveles entre la terapia racional emotiva-conductual y las terapias 
cognitivas conductuales. 
3.4.1 Diferencias  cognitivas 
Terapia racional emotiva-conductual                
Procura conseguir un cambio filosofico profundo 
Mantiene una posición humanista 
Se esfuerza en un cambio emocional y conductual profundo Elimina cualquier 
evaluación del “sí mismo” 
 
Fomenta el empleo del humor como antídoto 
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Plantea los “tengo que”  como la base de las afirmaciones anti empíricas y aboga 
por el uso de métodos “anti tengo que” en vez de métodos anti empíricos  
Terapia cognitivo-conductual 
Carece de una filosofía específica 
Aunque puede mantener una orientación humanista, no es algo intrínseco 
Supuestamente se centra más en la eliminación de los síntomas 
Fomenta la “confianza en uno mismo” y la “autoestima” 
Incluyen el empleo del humor solo en ocasiones 
Emplea argumentos empíricos para contrarrestar las percepciones de la realidad 
 
2. Diferencia tres niveles entre la terapia racional emotiva-conductual y las terapias 
cognitivas-conductuales. (Continuación) 
3.4.2 Diferencia  emocionales 
Terapia racional emotiva-conductual   
Define las emociones “sanas” en función de los objetivos y valores de los 
pacientes, discriminando entre emociones negativas apropiadas e inapropiadas 
Emplea muchos procedimientos selectivos que provocan emociones 
Ofrece un apoyo incondicional al paciente y fomenta una buena relación con él, 
pero sin llegar al extremo de “sentir amor”  
Emplea una forma enérgica para cuestionar las conductas y filosofías auto 
derrotista  
Terapia cognitivo-conductual 
Define las emociones negativas y positivas por sí misma 
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Emplean procedimientos más suaves para cambiar los pensamientos 
disfuncionales 
3. Diferencia a tres niveles entre la terapia racional emotiva-conductual y las 
terapias cognitivas-conductuales.  
 
DIFERENCIAS COGNITIVAS 
En esta terapia como en las demás vamos a encontrar diferencias a la terapia 
racional emotiva-conductual ya que tiene una forma preestablecida de ver al ser 
humano, considerándolo como un ente científico capaz de utilizar la lógica y las 
pruebas empíricas que  formulan una filosofía básica propia.  
 
La tendencia a formular dicha filosofía en forma flexible o rígida constituye el 
marco de referencia principal para determinar la adaptación o perturbación 
emocional del individuo. 
 
Por esta razón, la terapia racional emotiva-conductual, procura conseguir un 
cambio filosófico profundo en el paciente que afecte a sus emociones y conductas 
presentes y futuras, mientras que otras terapias cognitivas conductuales no 
plantean de forma explícita lo importante de esa filosofía específica del sujeto. Así, 
la terapia racional emotiva-conductual intenta ayudar a la gente a comprender y 
aceptar varias ideas que siguen siendo revolucionarias en nuestra cultura. Así 
describiremos las siguientes: 
a. La gente es quien genera principalmente (aunque no exclusivamente) sus 
propias perturbaciones emocionales al creer profundamente en ideas absolutas, 
irracionales. 
b.  Al tener una medida propia de la autodeterminación o “libre albedrío”, puede 
elegir de forma activa producirse malestar o no así misma. 
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c.  Con el fin de cambiar es mejor que trabaje de forma activa para modificar sus 
pensamientos, sentimientos y conductas. 
d.  Si decide modificar profundamente una filosofía importante, puede ayudar a 
cambiar muchas de sus propias reacciones emocionales y conductuales. 
e.  Generalmente encontrará que una filosofía de hedonismo a largo plazo es más 
sana y productora de felicidad que un hedonismo a corto plazo. 
f.  Es probable que una perceptiva científica, en vez de una acientífica, religiosa o 
mística, le produzca una mayor satisfacción y salud emocional. 
La terapia racional emotiva-conductual considera este enfoque filosófico un 
elemento central, en vez de periférico, como puede suceder en otras terapias 
cognitivo-conductuales, para el proceso del cambio de la personalidad. 
Igualmente, otras terapias cognitivo-conductuales lo plantean de otra forma 
explícita es decir dirigida a una orientación humanista, mientras que la TREC, por 
el contrario, presenta una opinión clara al respecto, manteniendo una posición 
humanista existencial que considera que los individuos tienen importancia en este 
mundo solo por el hecho de ser seres humanos y estar vivos y animando a los 
paciente vivir una mas auto-realizada, es decir no se trata solamente de corregir 
áreas deficientes, sino también desarrollar el mayor número posible de 
potencialidades de la persona.    
 
La terapia racional emotivo conductual no sólo se interesa por la eliminación de los 
síntomas, sino busca conseguir un cambio emocional y conductual profundo. Este 
nuevo planteamiento les ayudará en primer lugar a que se perjudiquen a sí 
mismos lo menos posible y si recaen a que disminuyan otra vez sus 
perturbaciones.  La nueva base psicológica por la que lucha la TREC incluye que 
las personas adquieran ideologías de interés por uno mismo. 
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DIFERENCIAS EMOCIONALES 
Ya establecidas las diferencias cognitivas ahora realizaremos las diferencias 
emocionales  dando así a la terapia racional emotivo conductual el constante 
empleo de los métodos emocionales y conductuales de psicoterapia de forma más 
selectiva que la terapia cognitivo conductual, definiendo a  las emociones sanas 
en función de los objetivos y valores de los pacientes y no de forma abstracta por 
derecho propio, así,  que la terapia cognitivo conductual piensa  en la depresión 
como tristeza extrema y considera a ambas como síntomas dañinos.  
 
Pero la terapia racional emotivo conductual que ve la gente deprimida exige que 
su tristeza extrema no tiene que existir y por consiguiente, hace que ella misma se 
deprima de forma poco saludable, por consiguiente  le ayuda a permanecer 
constructivamente triste, con pena a renunciar a sus sentimientos  poco 
constructivos, auto derrotista, de depresión. 
 
Lo mismo que la TCC, la TREC emplea muchos ejercicios provocadores de 
emociones que proporcionan a los pacientes la oportunidad de reconocer, ponerse 
en contacto con, elaborar y cambiar sus sentimientos emociones negativas poco 
sanas a emociones negativas más sanas.   Crea y usa más que la TCC técnicas 
de encuentro y  de maratón, evita muchos procedimientos emocionales, como los 
reichianos, los bioenergéticas, que algunas TCC utilizan, porque a veces fomentan 
aspectos que la TREC considera pocos saludables, como la ira y la “autoestima”. 
La TREC fomenta una relación con los pacientes mientras que también les enseña 
una ideología de la auto aceptación. Intenta establecer una buena relación con el 
paciente, pero que no llegue tan lejos que manifieste amor hacia él. 
Debido a que postula que los humanos están en gran medida predispuestos 
biológicamente a perjudicarse a sí mismos y a perpetuar  sus propios 
sentimientos, emociones y comportamientos disfuncionales y que es muy difícil 
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cambiar y mantener el cambio de las reacciones emocionales auto derrotistas, la 
TREC mantiene que a menudo es importante que los terapeutas sean enérgicos y 
muestren a sus pacientes cómo cuestionar con vigor  sus conductas y ideologías 
auto derrotistas. Por consiguiente, emplea fuertes afirmaciones racionales de 
afrontamiento que tienen una sólida carga emocional y emplea ejercicios 
dramáticos, como los ejercicios para atacar a la vergüenza, con el fin de provocar 
en muchos pacientes una inundación de sentimientos que pueden ser 
terapéuticamente útiles. 
En estos ejercicios se anima a los pacientes a que hagan actos tontos o que 
provoquen “vergüenza” en público y trabajan en la dirección de no rebajarse a sí 
mismos al ser criticados por hacerlos. La TCC emplea menos a menudo esos 
ejercicios y lo hace sobre una base pragmática, más que teórica. 
 
3.4.3 DIFERENCIAS CONDUCTUALES 
Ahora la terapia racional emotivo conductual utiliza técnicas de condicionamiento 
operante, pero desconfiando sobre la eficacia del esfuerzo social que realiza. La 
gente muchas veces hace las cosas correctas por razones incorrectas eso como 
parte de la vida diaria, siendo esto una forma de emplear un sistema de vida.  
La terapia racional emotivo conductual es una de las pocas terapias de conducta 
que intentan conscientemente ayudar a los pacientes a adquirir una posición 
ideológica que deshaga, al menos en parte, no dependiente y no conformistas, 
entonces es preferible que los individuos sean menos condicionales por 
influencias externas y mas auto condicionables en el control por sí mismo.  
 
Favoreciendo las intervenciones emotivo-conductuales enérgicas, como el darse a 
sí mismos castigos inmediatos cuando realizan  actividades disfuncionales. 
Mientras que la terapia cognitivo conductual  suele enfatizar el esfuerzo de la 
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conducta, la terapia racional emotivo conductual, propone de forma también más 
frecuente el auto castigo.  
La TREC utiliza mas la desensibilización en vivo como tarea para casa que la 
TCC, además favorece más que la TCC el empleo de la inundación, de los 
métodos de exposición de la terapia implosiva.   
 
Tanto la TREC como la TCC utilizan muchos procedimientos de entrenamiento en 
habilidades, pero la TREC también indica la limitación de dichos procedimientos 
cuando se emplean sin incluir un cambio básico de las creencias irracionales de 
los pacientes. La terapia racional emotiva-conductual enfatiza más el aspecto 
filosófico a este respecto con los otros psicólogos que practican la TCC. 
 
En sí la terapia racional emotiva a funcionado por varios de sus postulas que 
fueron reformados por Ellis quien para mi criterio personal es uno de los que ha 
puesto a la Psicología en auge. 
 
3.5 PRINCIPALES CONCEPTOS TEÓRICOS 
3.5.1  Metas  y racionalidad 
Los propósitos de todo ser humanos es plantearse metas y debería darles más 
felicidad, ya que esto nos hace esforzar más, para tratara de alcanzarlas 
racionalmente esto en casos normales.  Las principales metas humanas se 
pueden englobar como la supervivencia, la felicidad que todo mundo quiere 
alcanzar, pero estas pueden ser tratadas de alcanzar por las siguientes variables:  
 Aprobación o afecto, esto lo que todo el mundo quiere alcanzar; cuantos lo 
lograran verdaderamente suena como algo inalcanzable pero no debe importar 
si nos acepta todo el mundo sino nosotros mismos no sabemos aceptarnos y 
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querernos como somos, lo importante es ver en que estamos fallando para 
mejorarlo.  
 
 Éxito y Competencia personal en diversos asuntos, otra forma de hacer que 
busquemos seguir alcanzando nuestros objetivos por conseguir nuestras 
metas planteadas, pero cuantos luchamos para conseguirlo. 
 
 Bienestar físico, emocional o social: donde los humanos son seres propositivos 
en busca de metas personales, que constituyen a su vez, las "filosofías 
personales" de cada cual una sin parecerse a la otra es la mejor manera de 
cumplir con nosotros mismos. 
 
3.5.2  Cognición y procesos psicológicos 
El pensamiento, afecto y  la conducta están interrelacionados, impresionándose 
mutuamente.   
Lo principales mecanismos para que se desarrolle unos trastornos psicológicos se 
encuentran a nivel del pensamiento esa decir a nivel cognitivo ya que está 
determinado por componentes racionales e irracionales  como son: 
 
3.5.2.1 Las Creencias Irracionales 
Son interpretaciones en los procesos de trastorno psicológico. Las personas, en 
cierto modo, sufren por defender filosofías vitales centradas en perseguir sus 
metas personales de modo exigente, absolutista e irracional. 
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3.5.2.2  Creencias Racionales 
Son preferencias en los procesos de salud psicológica. Mientras que las personas 
son más felices, de modo general, cuando persiguen sus metas de modo anti-
exigente, anti-absolutista, preferencialmente o de manera racional. 
 
3.5.3 La naturaleza de la salud y las alteraciones psicológicas 
El trastorno psicológico, como ya ha quedado expuesto, deriva de las creencias 
irracionales,  una creencia irracional se caracteriza por perseguir una meta 
personal de modo exigente, absolutista y no flexible lo que provoca las 
enfermedades de salud mental. 
Es aquí donde Ellis, propone que las tres principales creencias irracionales sean 
las creencias irracionales primarias, las creencias irracionales secundarias y 
creencias racionales primarias y secundarias: 
 
3.5.4 Adquisición y mantenimiento de los trastornos psicológicos 
 Ellis presenta su  desacuerdo diferencial entre la adquisición de las creencias 
irracionales y el mantenimiento de las mismas. La adquisición hace referencia a 
los factores que facilitan su aparición en la vida del sujeto. Estos serían: 
 
a-Tendencia innata de los humanos a la irracionalidad: Los seres humanos tienen 
en sus cerebros sectores pre corticales productos de su evolución como especie 
que facilitan la aparición de tendencias irracionales en su conducta. 
 
b- Historia de aprendizaje: Los seres humanos, sobretodo, en la época de 
socialización infantil, pueden aprender de su experiencia directa o de modelos 
socio-familiares determinadas creencias irracionales.  
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También se destaca en este punto que una persona puede haber aprendido 
creencias y conductas racionales que le hacen tener una actitud preferencial o de 
deseo ante determinados objetivos, pero debido a sus tendencias innatas puede 
convertirlas en creencias irracionales o exigencias. 
 
De otro lado con el término mantenimiento Ellis se refiere a los factores que 
explican la permanencia de las creencias irracionales una vez adquiridas. Se 
destacan tres factores (Ellis, 1989): 
a-Baja tolerancia a la frustración: La persona, siguiendo sus exigencias de 
bienestar, practica un hedonismo a corto plazo  por decir algo dicen tengo que 
estar bien y ya, que le hacen no esforzarse por cambiar. 
 
b- Mecanismos de defensa psicológicos: Derivados de la baja tolerancia a la 
frustración y de la intolerancia al malestar. 
 
c- Síntomas secundarios: Derivados también de la baja tolerancia a la frustración y 
de la intolerancia al malestar.  
 
Constituyen problemas secundarios y consisten en estar perturbada por la 
perturbación por ejemplo la  ansiedad por estar ansioso. 
En resumen se destaca el papel de la baja tolerancia a la frustración derivado de 
una creencia irracional de bienestar exigente o inmediato. 
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3.5.5 Principales técnicas de tratamiento en la Terapia Racional Emotivo 
Conductual 
Las principales técnicas de la terapia racional emotivo-conductual son en función 
de  los procesos cognitivos, emocionales y conductuales implicados en ellas: 
• Técnicas cognitivas: 
          Esta técnica aporta con siete técnicas cognitivas que pueden ayudar a la 
terapia: 
 
1- Detección: Consiste en buscar las creencias irracionales que llevan a las 
emociones y conductas perturbadoras. Para esto utilizar auto-registros que llevan 
un listado de creencias irracionales, permitiendo su identificación  o un formato de 
auto-preguntas con el mismo propósito de identificar las creencias irracionales. 
 
2- Refutación: Consiste en una serie de preguntas que el terapeuta realiza para 
comprobar las creencias irracionales que posteriormente puede emplear el 
paciente. Estas suelen ser del tipo: "¿Qué evidencia tiene para mantener qué?", 
"¿Dónde está escrito que eso es así?", "¿Por qué sería eso el fin del mundo?", 
etc. 
3- Discriminación: aquí el terapeuta enseña al paciente, mediante ejemplos, 
la diferencia entre las creencias racionales o irracionales. 
4- Tareas cognitivas para casa: Se utilizan con profusión los auto-registros 
de eventos con guías de refutación, cintas de casete con las sesiones donde se ha 
utilizado Refutación, Cintas de casetes sobre temas generales de RET y 
biblioterapia sobre la terapia que se le está aplicando. 
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5- Definición: Se le debe enseñar a utilizar el lenguaje al paciente de manera 
más racional y correcta como por ejemplo: en vez de decir no puedo, seria, 
todavía no pude, pero dar pautas de que va a mejorar. 
6- Técnicas referenciales: aquí se busca animar al paciente,  hacer un 
listado de aspectos positivos de una característica o conducta, para evitar 
generalizaciones polarizantes. 
7- Técnicas de imaginación: Se utilizan, sobretodo, tres modalidades: La 
Imaginación Racional Emotiva: donde el paciente mantiene la misma imagen del 
suceso aversivo de los acontecimientos  y modifica su respuesta emocional en las 
consecuencias, desde una emoción inapropiada a otra apropiada, aprendiendo a 
descubrir su cambio de la creencia irracional. La otra se relaciona a la proyección 
en el tiempo del paciente que tiene o ve afrontando con éxito los eventos pasados 
o esperados negativos a pesar de su valoración catastrofista. Por último tenemos 
a la hipnosis: esta técnicas hipnosugestivas se la realiza en conjunción con frases 
racionales que ayuden al individuo a encontrar bienestar cognitivo. 
 
• Técnicas emotivas: 
 Mientras que las técnicas emotivas aportan al ser humano para su beneficio   con: 
1- Uso de la aceptación incondicional con el paciente: suele buscar que el 
paciente acepte a pesar de lo negativa que sea su conducta como base o modelo 
de su propio auto aceptación. 
2- Métodos humorísticos: lo que busca con ellos es animar a los pacientes a 
descentrarse de su visión extremadamente dramática de los hechos. 
 
3- Autodescubrimiento: El terapeuta puede mostrar que ellos también son 
humanos y han tenido problemas similares a los del paciente, para así fomentar 
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un acercamiento y modelado superador, pero imperfecto en este punto puede ser 
peligroso una generalización. 
4- Uso de modelado vicario: Se emplea historias, leyendas, parábolas, etc.,   
con el fin de mostrar las creencias irracionales y su modificación. 
5- Inversión del rol racional: aquí se pide al paciente que adopte el papel de 
representar el uso de la creencia racional en una situación simulada y comprobar 
así sus nuevos efectos. 
6- Ejercicio de ataque a la vergüenza: busca animar al cliente a comportarse 
en público de forma voluntariamente vergonzosa, para tolerar así los efectos de 
ello. 
7- Ejercicio de riesgo: Se anima al paciente a asumir riesgos calculados como 
por ejemplo que una mujer en este caso víctima de violencia intrafamiliar hable a 
varias mujeres para superar el miedo al rechazo). 
8- Repetición de frases racionales a modo de auto-instrucciones. 
9- Construcción de canciones, redacciones, ensayos o poesías: que permitan 
animarse  al paciente a construir textos racionales y de distanciamiento 
humorístico de los irracionales. 
• Técnicas conductuales: 
             Aquí la terapia conductual nos permite dar estas técnicas: 
1- Tareas para casa del tipo exposición a situaciones evitadas. 
2- Técnica de "Quedarse allí": con ello se busca animar al paciente a recordar 
hechos incómodos como manera de que el paciente pueda tolerarlos. 
3- Ejercicios de no demorar tareas: Se anima al paciente a no dejar tareas 
para mañana para no evitar la incomodidad. 
4- Uso de recompensas y castigos: Se anima al paciente a reforzarse sus 
afrontamientos racionales y a castigarse sus conductas irracionales. 
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5- Entrenamiento en habilidades sociales, especialmente en asertividad. 
3.6  El Modelo ABC de la Terapia Racional Emotiva-Conductual 
Ellis considera que el núcleo de su teoría está representado por una frase sencilla 
atribuida al filósofo griego Epícteto: "Las personas no se alteran por los hechos, 
sino por lo que piensan acerca de los  hechos". Y  Personalmente  con cuerdo con 
lo dicho ya que los seres humanos somos los que nos complicamos y vemos las 
cosas pequeñas como que fueran lo más grande y terrible del mundo, entonces 
para  Ellis el  modelo  "ABC" es nada más que entre A y C siempre estará una B 
que quiere decir que entre un acontecimiento y una consecuencia siempre va a 
ver una creencia racionales o irracionales.  
Entonces el modelo se refiere a lo siguiente: 
A: Es el acontecimiento activador o a la vez se le puede llamar suceso o situación, 
está a la vez puede ser un acontecimiento externo o interno  ejemplo de eso 
pueden ser; (los pensamiento, imagen, fantasía, conducta, sensación, emoción, 
etc.). 
 
El acontecimiento activador es el hecho que nos ocurre o propiciamos que nos 
ocurra, porque puede provenir tanto del mundo exterior como de nuestro mundo 
interior; puede ser algo apreciable a simple vista o algo que no tiene concreción 
determinada puede ser un accidente de carretera o una preocupación por un 
familiar enfermo o por algo que pueda suceder; una discusión con otra persona o 
un problema de relación con alguien a quien se quiere evitar, es conveniente en 
este punto procurar atenerse a los hechos de la manera más fiel y objetiva que se 
pueda, sin realizar excesivas evaluaciones subjetivas. 
 B: Son las creencias que se dan sobre los acontecimientos que a la vez incluye 
todo el contenido del sistema cognitivo: pensamientos, recuerdos, imágenes, 
supuestos, inferencias, actitudes, atribuciones, normas, valores, esquemas, 
filosofía de vida, etc. 
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Es decir son los pensamientos y creencias o cogniciones que vienen referidas a lo 
que pensamos o las ideas que nos hacemos acerca de los acontecimientos 
activadores, de lo que nos ocurre en la realidad.  
 
Todos mantenemos ciertos pensamientos o creencias respecto a lo que nos 
sucede; aunque, a veces, los pensamientos son "inconscientes", se cruzan por la 
mente muy rápido, sin que seamos suficientemente conscientes de ellos, eso ha 
hecho muchas veces que tengamos  que esos  acontecimientos  nos provocan 
comportamientos inadecuados o fuera de contexto impidiéndonos actuar de 
manera correcta. 
 
C. Son las el resultado de A Y B, es decir las consecuencias de creencias que 
pueden  ser conductas y emociones deseables o indeseables. 
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CAPITULO IV 
CODIGO DE LA NIÑEZ Y ADOLESCENCIA 
LIBRO PRIMERO LOS NIÑOS, NIÑAS Y ADOLESCENTES 
COMOSUJETOS DE DERECHOS 
 
TITULO I 
 
4.1 DEFINICIONES 
Art. 1.- Finalidad.- Este Código dispone sobre la protección integral que el Estado, 
la sociedad y la familia deben garantizar a todos los niños, niñas y adolescentes 
que viven en el Ecuador, con el fin de lograr su desarrollo integral y el disfrute 
pleno de sus derechos, en un marco de libertad, dignidad y equidad. 
Para este efecto, regula el goce y ejercicio de los derechos, deberes y 
responsabilidades de los niños, niñas y adolescentes y los medios para hacerlos 
efectivos, garantizarlos y protegerlos, conforme al principio del interés superior de 
la niñez y adolescencia y a la doctrina de protección integral.   Art. 2.- Sujetos 
protegidos.- Las normas del presente Código son aplicables a todo ser humano, 
desde su concepción hasta que cumpla dieciocho años de edad. Por excepción, 
protege a personas que han cumplido dicha edad, en los casos expresamente 
contemplados en este Código. 
Art. 3.- Supletoriedad.- En lo no previsto expresamente por este Código se 
aplicarán las demás normas del ordenamiento jurídico interno, que no contradigan 
los principios que se reconocen en este Código y sean más favorables para la 
vigencia de los derechos de la niñez y adolescencia. 
Art. 4.- Definición de niño, niña y adolescente.- Niño o niña es la persona que no 
ha cumplido doce años de edad. Adolescente es la persona de ambos sexos entre 
doce y dieciocho años de edad.    
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Art. 5.- Presunción de edad.- Cuando exista duda sobre la edad de una persona, 
se presumirá que es niño o niña antes que adolescente; y que es adolescente, 
antes que mayor de dieciocho años. 
Art. 6.- Igualdad y no discriminación.- Todos los niños, niñas y adolescentes son 
iguales ante la ley y no serán discriminados por causa de su nacimiento, 
nacionalidad, edad, sexo, etnia; color, origen social, idioma, religión, filiación, 
opinión política, situación económica, orientación sexual, estado de salud, 
discapacidad o diversidad cultural o cualquier otra condición propia o de sus 
progenitores, representantes o familiares. 
El Estado adoptará las medidas necesarias para eliminar toda forma de 
discriminación. 
Art. 7.- Niños, niñas y adolescentes, indígenas y afro ecuatorianos.- La ley 
reconoce y garantiza el derecho de los niños, niñas y adolescentes de 
nacionalidades indígenas y afro ecuatorianos, a desarrollarse de acuerdo a su 
cultura y en un marco de interculturalidad, conforme a lo dispuesto en la 
Constitución Política de la República, siempre que las prácticas culturales no 
conculquen sus derechos. 
Art. 8.- Corresponsabilidad del Estado, la sociedad y la familia.- Es deber del 
Estado, la sociedad y la familia, dentro de sus respectivos ámbitos, adoptar las 
medidas políticas, administrativas, económicas, legislativas, sociales y jurídicas 
que sean necesarias para la plena vigencia, ejercicio efectivo, garantía, protección 
y exigibilidad de la totalidad de los derechos de niños; niñas y adolescentes. 
El Estado y la sociedad formularán y aplicarán políticas públicas sociales y 
económicas; y destinarán recursos económicos suficientes, en forma estable, 
permanente y oportuna. 
Art. 9.- Función básica de la familia.- La ley reconoce y protege a la familia como 
el espacio natural y fundamental para el desarrollo integral del niño, niña y 
adolescente. 
119 
 
Corresponde prioritariamente al padre y a la madre, la responsabilidad compartida 
del respeto, protección y cuidado de los hijos y la promoción, respeto y exigibilidad 
de sus derechos. 
4.2 DERECHOS, GARANTIAS Y DEBERES 
 
TITULO III 
Capítulo I 
Disposiciones generales 
Art. 15.- Titularidad de derechos.- Los niños, niñas y adolescentes son sujetos de 
derechos y garantías y, como tales, gozan de todos aquellos que las leyes 
contemplan en favor de las personas, además de aquellos específicos de su edad. 
Los niños, niñas y adolescentes extranjeros que se encuentren bajo jurisdicción 
del Ecuador, gozarán de los mismos derechos y garantías reconocidas por la ley a 
los ciudadanos ecuatorianos, con las limitaciones establecidas en la Constitución y 
en las leyes. 
Art. 16.- Naturaleza de estos derechos y garantías.- Por su naturaleza, los 
derechos y garantías de la niñez y adolescencia son de orden público, 
interdependientes, indivisibles, irrenunciables e intransigibles, salvo las 
excepciones expresamente señaladas en la ley. 
Art. 17.- Deber jurídico de denunciar.- Toda persona, incluidas las autoridades 
judiciales y administrativas, que por cualquier medio tenga conocimiento de la 
violación de un derecho del niño, niña o adolescente, está obligada a denunciarla 
ante la autoridad competente, en un plazo máximo de cuarenta y ocho horas. 
Art. 18.- Exigibilidad de los derechos.- Los derechos y garantías que las leyes 
reconocen en favor del niño, niña y adolescente, son potestades cuya observancia 
y protección son exigibles a las personas y organismos responsables de asegurar 
su eficacia, en la forma que este Código y más leyes establecen para el efecto. 
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Art. 19.- Sanciones por violación de derechos.- Las violaciones a los derechos de 
los niños, niñas y adolescentes serán sancionadas en la forma prescrita en este 
Código y más leyes, sin perjuicio de la reparación que corresponda como 
consecuencia de la responsabilidad civil. 
4.3  DERECHOS DE SUPERVIVENCIA 
CAPÍTULO II 
 
Art. 20.- Derecho a la vida.- Los niños, niñas y adolescentes tienen derecho a la 
vida desde su concepción. Es obligación del Estado, la sociedad y la familia 
asegurar por todos los medios a su alcance, su supervivencia y desarrollo. 
Se prohíben los experimentos y manipulaciones médicas y genéticas desde la 
fecundación del óvulo hasta el nacimiento de niños, niñas y adolescentes; y la 
utilización de cualquier técnica o práctica que ponga en peligro su vida o afecte su 
integridad o desarrollo integral. 
Art. 21.- Derecho a conocer a los progenitores y mantener relaciones con ellos.- 
Los niños, niñas y adolescentes tienen derecho a conocer a su padre y madre, a 
ser cuidados por ellos y a mantener relaciones afectivas permanentes, personales 
y regulares con ambos progenitores y demás parientes, especialmente cuando se 
encuentran separados por cualquier circunstancia, salvo que la convivencia o 
relación afecten sus derechos y garantías. 
No se les privará de este derecho por falta o escasez de recursos económicos de 
sus progenitores. 
En los casos de desconocimiento del paradero del padre, de la madre, o de 
ambos, el Estado, los parientes y demás personas que tengan información sobre 
aquel, deberán proporcionarla y ofrecer las facilidades para localizarlos. 
Art. 22.- Derecho a tener una familia y a la convivencia familiar.- Los niños, niñas y 
adolescentes tienen derecho a vivir y desarrollarse en su familia biológica. El 
Estado, la sociedad y la familia deben adoptar prioritariamente medidas 
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apropiadas que permitan su permanencia en dicha familia. 
Excepcionalmente, cuando aquello sea imposible o contrario a su interés superior, 
los niños, niñas y adolescentes tienen derecho a otra familia, de conformidad con 
la ley. 
En todos los casos, la familia debe proporcionarles un clima de afecto y 
comprensión que permita el respeto de sus derechos y su desarrollo integral. 
El acogimiento institucional, el internamiento preventivo, la privación de libertad o 
cualquier otra solución que los distraiga del medio familiar, debe aplicarse como 
última y excepcional medida. 
Art. 23.- Protección prenatal.- Se sustituirá la aplicación de penas y medidas 
privativas de libertad a la mujer embarazada hasta noventa días después del 
parto, debiendo el Juez disponer las medidas cautelares que sean del caso. 
El Juez podrá ampliar este plazo en el caso de madres de hijos con discapacidad 
grave y calificada por el organismo pertinente, por todo el tiempo que sea 
menester, según las necesidades del niño o niña. 
El responsable de la aplicación de esta norma que viole esta prohibición o permita 
que otro la contravenga, será sancionado en la forma prevista en este Código. 
Art. 24.- Derecho a la lactancia materna.- Los niños y niñas tienen derecho a la 
lactancia materna para asegurarle el vínculo afectivo con su madre, adecuada 
nutrición, crecimiento y desarrollo. 
Es obligación de los establecimientos de salud públicos y privados desarrollar 
programas de estimulación de la lactancia materna. 
 
Art. 25.- Atención al embarazo y al parto.- El poder público y las instituciones de 
salud y asistencia a niños, niñas y adolescentes crearán las condiciones 
adecuadas para la atención durante el embarazo y el parto, a favor de la madre y 
del niño o niña, especialmente tratándose de madres adolescentes y de niños o 
niñas con peso inferior a dos mil quinientos gramos. 
Art. 26.- Derecho a una vida digna.- Los niños, niñas y adolescentes tienen 
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derecho a una vida digna, que les permita disfrutar de las condiciones 
socioeconómicas necesarias para su desarrollo integral. 
Este derecho incluye aquellas prestaciones que aseguren una alimentación 
nutritiva, equilibrada y suficiente, recreación y juego, acceso a los servicios de 
salud, a educación de calidad, vestuario adecuado, vivienda segura, higiénica y 
dotada de los servicios básicos. 
Para el caso de los niños, niñas y adolescentes con discapacidades, el Estado y 
las instituciones que las atienden deberán garantizar las condiciones, ayudas 
técnicas y eliminación de barreras arquitectónicas para la comunicación y 
transporte. 
Art. 27.- Derecho a la salud.- Los niños, niñas y adolescentes tienen derecho a 
disfrutar del más alto nivel de salud física, mental, psicológica y sexual. 
El derecho a la salud de los niños, niñas y adolescentes comprende: 
1. Acceso gratuito a los programas y acciones de salud públicos, a una nutrición 
adecuada y a un medio ambiente saludable; 
2. Acceso permanente e ininterrumpido a los servicios de salud públicos, para la 
prevención, tratamiento de las enfermedades y la rehabilitación de la salud. Los 
servicios de salud públicos son gratuitos para los niños, niñas y adolescentes que 
los necesiten; 
3. Acceso a medicina gratuita para los niños, niñas y adolescentes que las 
necesiten; 
4. Acceso inmediato y eficaz a los servicios médicos de emergencia, públicos y 
privados; 
5. Información sobre su estado de salud, de acuerdo al nivel evolutivo del niño, 
niña o adolescente; 
6. Información y educación sobre los principios básicos de prevención en materia 
de salud, saneamiento ambiental, primeros auxilios; 
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7. Atención con procedimientos y recursos de las medicinas alternativas y 
tradicionales; 
8. El vivir y desarrollarse en un ambiente estable y afectivo que les permitan un 
adecuado desarrollo emocional; 
9. El acceso a servicios que fortalezcan el vínculo afectivo entre el niño o niña y su 
madre y padre; y, 
10. El derecho de las madres a recibir atención sanitaria prenatal y postnatal 
apropiadas. 
Se prohíbe la venta de estupefacientes, substancias psicotrópicas y otras que 
puedan producir adicción, bebidas alcohólicas, pegamentos industriales, tabaco, 
armas de fuego y explosivos de cualquier clase, a niños, niñas y adolescentes. 
Art. 38.- Objetivos de los programas de educación.- La educación básica y media 
asegurarán los conocimientos, valores y actitudes indispensables para: 
a) Desarrollar la personalidad, las aptitudes y la capacidad mental y física del niño, 
niña y adolescente hasta su máximo potencial, en un entorno lúdico y afectivo; 
b) Promover y practicar la paz, el respeto a los derechos humanos y libertades 
fundamentales, la no discriminación, la tolerancia, la valoración de las 
diversidades, la participación, el diálogo, la autonomía y la cooperación; 
c) Ejercitar, defender, promover y difundir los derechos de la niñez y adolescencia; 
d) Prepararlo para ejercer una ciudadanía responsable, en una sociedad libre, 
democrática y solidaria; 
e) Orientarlo sobre la función y responsabilidad de la familia, la equidad de sus 
relaciones internas, la paternidad y maternidad responsable y la conservación de 
la salud; 
f) Fortalecer el respeto a sus progenitores y maestros, a su propia identidad 
cultural, su idioma, sus valores, a los valores nacionales y a los de otros pueblos y 
culturas; 
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g) Desarrollar un pensamiento autónomo, crítico y creativo; 
h) La capacitación para un trabajo productivo y para el manejo de conocimientos 
científicos y técnicos; e, 
i) El respeto al medio ambiente. 
 
Art. 39.- Derechos y deberes de los progenitores con relación al derecho a la 
educación.- Son derechos y deberes de los progenitores y demás responsables de 
los niños, niñas y adolescentes: 
1. Matricularlos en los planteles educativos; 
2. Seleccionar para sus hijos una educación acorde a sus principios y creencias; 
3. Participar activamente en el desarrollo de los procesos educativos; 
4. Controlar la asistencia de sus hijos, hijas o representados a los planteles 
educativos; 
5. Participar activamente para mejorar la calidad de la educación; 
6. Asegurar el máximo aprovechamiento de los medios educativos que les 
proporciona el Estado y la sociedad; 
7. Vigilar el respeto de los derechos de sus hijos, hijas o representados en los 
planteles educacionales; y, 
8. Denunciar las violaciones a esos derechos, de que tengan conocimiento. 
Art. 40.- Medidas disciplinarias.- La práctica docente y la disciplina en los planteles 
educativos respetarán los derechos y garantías de los niños, niñas y adolescentes; 
excluirán toda forma de abuso, maltrato y desvalorización, por tanto, cualquier 
forma de castigo cruel, inhumano y degradante. 
Art. 41.- Sanciones prohibidas.- Se prohíbe a los establecimientos educativos la 
aplicación de: 
1. Sanciones corporales; 
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2. Sanciones psicológicas atentatorias a la dignidad de los niños, niñas y 
adolescentes; 
3. Se prohíben las sanciones colectivas; y, 
4. Medidas que impliquen exclusión o discriminación por causa de una condición 
personal del estudiante, de sus progenitores, representantes legales o de quienes 
lo tengan bajo su cuidado. Se incluyen en esta prohibición las medidas 
discriminatorias por causa de embarazo o maternidad de una adolescente. A 
ningún niño, niña o adolescente se le podrá negar la matrícula o expulsar debido a 
la condición de sus padres. 
En todo procedimiento orientado a establecer la responsabilidad de un niño, niña o 
adolescente por un acto de indisciplina en un plantel educativo, se garantizará el 
derecho a la defensa del estudiante y de sus progenitores o representantes. 
Cualquier forma de atentado sexual en los planteles educativos será puesta en 
conocimiento del Agente Fiscal competente, para los efectos de la ley, sin perjuicio 
de las investigaciones y sanciones de orden administrativo que correspondan en 
elámbito educativo. 
4.4   DERECHOS DE PROTECCIÓN 
Capítulo IV 
Art. 50.- Derecho a la integridad personal.- Los niños, niñas y adolescentes tienen 
derecho a que se respete su integridad personal, física, psicológica, cultural, 
afectiva y sexual. No podrán ser sometidos a torturas, tratos crueles y 
degradantes. 
Art. 51.- Derecho a la libertad personal, dignidad, reputación, honor e imagen.- Los 
niños, niñas y adolescentes tienen derecho a que se respete: 
a) Su libertad, sin más limitaciones que las establecidas en la ley. Los progenitores 
y responsables de sus cuidados los orientarán en el ejercicio de este derecho; y, 
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b) Su dignidad, autoestima, honra, reputación e imagen propia. Deberá 
proporcionárseles relaciones de calidez y buen trato fundamentadas en el 
reconocimiento de su dignidad y el respeto a las diferencias. 
4.5 LIBRO SEGUNDO EL NIÑO, NIÑA Y ADOLESCENTE EN 
SUSRELACIONES DE FAMILIA 
TITULO I 
4.5.1 Disposiciones generales 
Art. 96.- Naturaleza de la relación familiar.- La familia es el núcleo básico de la 
formación social y el medio natural y necesario para el desarrollo integral de sus 
miembros, principalmente los niños, niñas y adolescentes. Recibe el apoyo y 
protección del Estado a efecto de que cada uno de sus integrantes pueda ejercer 
plenamente sus derechos y asumir sus deberes y responsabilidades dentro de 
varios aspectos de su entorno en el que se desenvuelven. 
 
Sus relaciones jurídicas internas de carácter no patrimonial son personalísimas y, 
por lo mismo, irrenunciables, intransferibles e intransmisibles. Salvo los casos 
expresamente previstos por la ley, son también imprescriptibles pero se refiere a 
varios aspectos de la vida. 
 
Art. 97.- Protección del Estado.- La protección estatal a la que se refiere el artículo 
anterior se expresa en la adopción de políticas sociales y la ejecución de planes, 
programas y acciones políticas, económicas y sociales que aseguren a la familia 
los recursos suficientes para cumplir con sus deberes y responsabilidades 
tendientes al desarrollo integral de sus miembros, en especial de los niños, niñas y 
adolescentes. 
Art. 98.- Familia biológica.- Se entiende por familia biológica la formada por el 
padre, la madre, sus descendientes, ascendientes y colaterales hasta el cuarto 
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grado de consanguinidad. Los niños, niñas y adolescentes adoptados se asimilan 
a los hijos biológicos. Para todos los efectos el padre y la madre adoptivos son 
considerados como progenitores. 
Art. 99.- Unidad de filiación.- Todos los hijos son iguales ante la ley, la familia y la 
sociedad. Se prohíbe cualquier indicación que establezca diferencias de filiación y 
exigir declaraciones que indiquen su modalidad. 
Art. 100.- Corresponsabilidad parental.- El padre y la madre tienen iguales 
responsabilidades en la dirección y mantenimiento del hogar, en el cuidado, 
crianza, educación, desarrollo integral y protección de los derechos de sus hijos e 
hijas comunes.Art. 101.- Derechos y deberes recíprocos de la relación parental.- 
Los progenitores y sus hijos se deben mutuamente afecto, solidaridad, socorro, 
respeto y las consideraciones necesarias para que cada uno pueda realizar los 
derechos y atributos inherentes a su condición de persona y cumplir sus 
respectivas funciones y responsabilidades en el seno de la familia y la sociedad. 
 
Art. 102.- Deberes específicos de los progenitores.- Los progenitores tienen el 
deber general de respetar, proteger y desarrollar los derechos y garantías de sus 
hijos e hijas. Para este efecto están obligados a proveer lo adecuado para atender 
sus necesidades materiales, psicológicas, afectivas, espirituales e intelectuales, en 
la forma que establece este Código. 
En consecuencia, los progenitores deben: 
1. Proveer a sus hijos e hijas de lo necesario para satisfacer sus requerimientos 
materiales y psicológicos, en un ambiente familiar de estabilidad, armonía y 
respeto que es necesario; 
 
2. Velar por su educación, por lo menos en los niveles básicos y medio; 
3. Inculcar valores compatibles con el respeto a la dignidad del ser humano y al 
desarrollo de una convivencia social democrática, tolerante, solidaria y 
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participativa; 
4. Incentivar en ellos el conocimiento, la conciencia, el ejercicio y la defensa de 
sus derechos, reclamar la protección de dichos derechos y su restitución, si es el 
caso; 
5. Estimular y orientar su formación y desarrollo culturales para fomentar valores; 
6. Asegurar su participación en las decisiones de la vida familiar, de acuerdo a su 
grado evolutivo; 
7. Promover la práctica de actividades recreativas que contribuyan a la unidad 
familiar, su salud física y psicológica; 
8. Aplicar medidas preventivas compatibles con los derechos del niño, niña y 
adolescente; y, 
9. Cumplir con las demás obligaciones que se señalan en este Código y más 
leyes. 
Art. 103.- Deberes fundamentales de los hijos e hijas.- Los hijos e hijas deben: 
1. Mantener un comportamiento responsable y respetuoso que facilite a sus 
progenitores el adecuado cumplimiento de sus deberes y derechos con el fin de 
cumplir sus actividades 
2. Asistir, de acuerdo a su edad y capacidad, a sus progenitores que requieran de 
ayuda, especialmente en caso de enfermedad, durante la tercera edad y cuando 
adolezcan de una discapacidad que no les permita valerse por sí mismos; y, 
3. Colaborar en las tareas del hogar, de acuerdo a su edad y desarrollo, siempre 
que no interfieran con sus actividades educativas y desarrollo integral para crear 
un entorno. 
No deben abandonar el hogar de sus progenitores o responsables de su cuidado, 
o el que éstos les hubiesen asignado, sin autorización de aquellos. De producirse 
el abandono del hogar, el Juez investigará el caso y luego de oír al niño, niña o 
adolescente, dispondrá la reinserción en el hogar u otra medida de protección si 
aquella no es posible o aparece inconveniente. 
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Art. 112.- Suspensión de la patria potestad.- La patria potestad se suspende 
mediante resolución judicial, por alguna de las siguientes causas que son validas: 
1. Ausencia injustificada del progenitor por más de seis meses; 
2. Maltrato al hijo o hija, de una gravedad que, a juicio del Juez, no justifique la 
privación de la patria potestad con arreglo a lo dispuesto en el numeral 1 del 
artículo113; 
3. Declaratoria judicial de interdicción del progenitor; 
4. Privación de la libertad en virtud de sentencia condenatoria ejecutoriada; 
5. Alcoholismo y dependencia de substancias estupefacientes o psicotrópicas, que 
pongan en peligro el desarrollo integral del hijo o hija; y, 
6. Cuando se incite, cause o permita al menor ejecutar actos que atenten contra 
su integridad física o moral. 
Art. 113.- Privación o pérdida judicial de la patria potestad.- La patria potestad se 
pierde por resolución judicial, por uno o ambos progenitores, en los siguientes 
casos: 
1. Maltrato físico o psicológico, grave o reiterado del hijo o hija; 
2. Abuso sexual del hijo o hija; 
3. Explotación sexual, laboral o económica del hijo o hija; 
4. Interdicción por causa de demencia; 
5. Manifiesta falta de interés en mantener con el hijo o hija las relaciones 
parentales indispensables para su desarrollo integral, por un tiempo superior a 
seis meses; 
6. Incumplimiento grave o reiterado de los deberes que impone la patria potestad; 
y, 
7. Permitir o inducir la mendicidad del hijo o hija. 
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Privado uno de los progenitores de la patria potestad, la ejercerá el otro que no se 
encuentre inhabilitado. Si ambos lo están, se dará al hijo no emancipado un tutor. 
A falta de los parientes llamados por ley para ejercer la tutela sea porque no existe 
o porque no pueden asumirla, el Juez declarará en la misma la resolución de 
privación, la adoptabilidad del niño, niña o adolescente que requiera la adopción 
dentro de cualquier entorno. 
Cuando las conductas descritas en este artículo constituyan delito de acción 
pública de instancia oficial, el Juez remitirá de oficio copia del expediente al Fiscal 
que corresponda para que inicie el proceso penal a la persona que fuese acusada 
en cualquier proceso. 
4.6 DERECHO DE ALIMENTOS 
CAPITULO I 
Art. 1.- Ámbito y relación con otros cuerpos legales.- El presente Título regula el 
derecho a alimentos de los niños, niñas, adolescentes y de los adultos y adultas 
considerados como titulares de derechos establecidos en esta Ley. En lo que 
respecta a las demás personas que gozan de este derecho, se aplicarán las 
disposiciones sobre alimentos del Código Civil. 
Art. 2.- Del derecho de alimentos.- El derecho a alimentos es connatural a la 
relación parento-filial y está relacionado con el derecho a la vida, la supervivencia 
y una vida digna. Implica la garantía de proporcionar los recursos necesarios para 
la satisfacción de las necesidades básicas de los alimentarios que incluye: 
1.Alimentación, nutritiva, equilibrada y suficiente; 
2. Salud integral: prevención, atención médica y provisión de medicinas; 
3. Educación; 
4. Cuidado; 
5. Vestuario adecuado; 
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6. Vivienda segura, higiénica y dotada de los servicios básicos; 
7. Transporte; 
8. Cultura, recreación y deportes; y, 
9. Rehabilitación y ayudas técnicas si el derechohabiente tuviere alguna 
discapacidad temporal o definitiva. 
Art. 3.- Características del derecho.- Este derecho es intransferible, intransmisible, 
irrenunciable, imprescriptible, inembargable y no admite compensación ni 
reembolso de lo pagado, salvo las pensiones de alimentos que han sido fijadas 
con anterioridad y no hayan sido pagadas y de madres que hayan efectuado 
gastos prenatales que no hayan sido reconocidos con anterioridad, casos en los 
cuales podrán compensarse y transmitirse a los herederos. 
Art. 4.- Titulares del derecho de alimentos.- Tienen derecho a reclamar alimentos: 
1. Las niñas, niños y adolescentes, salvo los emancipados voluntariamente que 
tengan ingresos propios, a quienes se les suspenderá el ejercicio de éste derecho 
de conformidad con la presente norma; 
2. Los adultos o adultas hasta la edad de 21 años que demuestren que se 
encuentran cursando estudios en cualquier nivel educativo que les impida o 
dificulte dedicarse a una actividad productiva y carezcan de recursos propios y 
suficientes; y, 
3. Las personas de cualquier edad, que padezcan de una discapacidad o sus 
circunstancias físicas o mentales les impida o dificulte procurarse los medios para 
subsistir por sí mismas, conforme conste del respectivo certificado emitido por el 
Consejo Nacional de Discapacidades CONADIS, o de la institución de salud que 
hubiere conocido del caso que para el efecto deberá presentarse. 
Art. 5.- Obligados a la prestación de alimentos.- Los padres son los titulares 
principales de la obligación alimentaria, aún en los casos de limitación, suspensión 
o privación de la patria potestad. 
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En caso de: ausencia, impedimento, insuficiencia de recursos o discapacidad de 
los obligados principales, debidamente comprobado por quien lo alega, la 
autoridad competente ordenará que la prestación de alimentos sea pagada o 
completada por uno o más de los siguientes obligados subsidiarios, en atención a 
su capacidad económica y siempre y cuando no se encuentren discapacitados, en 
su orden: 
1. Los abuelos/as;  
2. Los hermanos/as que hayan cumplido 21 años y no estén comprendidos en los 
casos  
3. Los tíos/as. 
La autoridad competente, en base al orden previsto en los numerales precedentes, 
en los grados de parentesco señalados, de modo simultáneo y con base en sus 
recursos, regulará la proporción en la que dichos parientes proveerán la pensión 
alimenticia, hasta completar el monto total de la pensión fijada o asumirla en su 
totalidad, según el caso.  
Art. 15.- Parámetros para la elaboración de la Tabla de Pensiones Alimenticias 
Mínimas.- El Consejo Nacional de la Niñez y Adolescencia, definirá la Tabla de 
Pensiones Alimenticias Mínimas en base a los siguientes parámetros: 
a) Las necesidades básicas por edad del alimentado en los términos de la 
presente Ley; 
b) Los ingresos y recursos de él o los alimentantes, apreciados en relación con 
sus ingresos ordinarios y extraordinarios, gastos propios de su modo de vida y de 
sus dependientes directos;  
c) Estructura, distribución del gasto familiar e ingresos de los alimentantes y 
derechohabientes; y, 
d) Inflación. 
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El Juez/a, en ningún caso podrá fijar un valor menor al determinado en la Tabla de 
Pensiones Alimenticias Mínimas. Sin embargo podrá fijar una pensión mayor a la 
establecida en la misma, dependiendo del mérito de las pruebas presentadas en el 
proceso. 
 
Las pensiones establecidas en la tabla serán automáticamente indexadas dentro 
de los quince primeros días del mes de enero de cada año, considerando además 
el índice de inflación publicado por el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos, 
(INEC) en el mes de diciembre del año inmediato anterior y en el mismo 
porcentaje en que se aumente la remuneración básica unificada del trabajador en 
general.  
 
En los casos en que los ingresos del padre y la madre no existieren o fueren 
insuficientes para satisfacer las necesidades del derechohabiente, el Juez/a a 
petición de parte, dispondrá a los demás obligados, el pago de una parte o de la 
totalidad del monto fijado, quienes podrán ejercer la acción de repetición de lo 
pagado contra el padre y/o la madre, legalmente obligados al cumplimiento de 
esta prestación. 
 
 
  
134 
 
MARCO METODOLÓGICO 
Matriz de Variables 
 
 
CATEGORIAS  
 
VARIABLES 
 
INDICADORES  
 
INSTRUMENTOS 
 
A. Los factores 
psicosociale
s de los 
embarazos 
de las 
madres 
adolescente
s   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
B. Depresión  
 
 
Causa: 
(embarazo)VI 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Efecto: VD 
 Depresión  
 
 
(migraciones, 
hogares 
disfuncionales, falta 
de comunicación 
de los padres ) 
 
Normal  no 
depresión(0-9p) 
 
 
 
 
 
 
test Beck   
Patológico 
Leve (10-18p) 
Moderado (19-29p) 
Grave (mas 30 ) 
 
 
 
Madres 
adolescentes  
 
Historia  clínica 
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Diseño y tipo de investigación 
La presente investigación es correlacional, se la realizo con los pacientes del 
servicio de Gineco obstetricia  del Hospital Pablo Arturo Suárez, cumpliendo un 
requisito importante. Las investigadas tenían que ser madres adolescentes de 
edades de 16 a 19 años.  
Población y grupo de estudio 
En la investigación se seleccionó, una muestra total de 10 pacientes, de un total 
de 40 pacientes aproximadamente. Adolescentes  entre 16 y 19 años de edad. 
Tomando en cuenta criterios de inclusión tales como: nivel de educación, 
coeficiente intelectual normal, violencia intrafamiliar.  Y criterios de exclusión: 
enfermedades psicopatológicas como ansiedad, psicosis, trastorno bipolar. 
 
El muestreo fue aleatorio ya que se trato de captar las adolescentes con  
depresión.  
Técnicas e Instrumentación 
Recolección de datos 
Una vez aprobado y dar a conocer el plan de investigación a las autoridades y a 
los jefes del servicio de Gineco obstetricia  y de salud mental, iniciamos la 
investigación desde enero hasta julio del 2010.  
Como segunda fase de la investigación utilizamos consentimientos informados, 
por parte del investigador. Obteniendo la confidencialidad y anonimato, para 
proteger a quienes participan en el estudio. 
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Análisis De Validez Y Confiabilidad De Los Instrumentos 
Sus índices psicométricos han sido estudiados de manera casi exhaustiva, 
mostrando una buena consistencia interna (alfa de Crombach 0.76-0.95) La 
fiabilidad test oscila alrededor de r = 0.8, pero su estudio ha presentado 
dificultades metodológicas, recomendándose en estos casos variaciones a lo largo 
del día en su administración. 
Validez:  
Muestra una correlación con otras escalas. En pacientes psiquiátricos se han 
encontrado valores entre 0.55 y 0.96 (media 0.72) y en sujetos no psiquiátricos 
entre 0.55 y 0.73 (media 0.6). 
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACION 
Análisis 
Presentación 
Interpretación                   
 
TABLAS ESTADISTICAS 
Tabla. Por la edad de las Pacientes 
 
EDAD DE LAS PACIENTES  TOTAL PACIENTES 
14-15 AÑOS 2 
16-17 AÑOS 6 
18-19 AÑOS 2 
TOTAL PACIENTES 10 
 
 
FUENTE HISTORIAS CLINICAS HPAS N.1  
CONCLUSIONES: del gráfico podemos desprender que en la adolescencia media 
ocurren más embarazos que en la etapa inicial o terminal.  
20% 
60% 
20% 
EDAD DE LOS PACIENTES 
14-15 AÑOS
16-17 AÑOS
18-19 AÑOS
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Tabla. Por el nivel de Instrucción de las Pacientes 
  
 
 
FUENTE HISTORIAS CLINICAS HPAS N.2 
 
CONCLUSIONES: en cuanto al nivel de instrucción se observa que los embarazos 
ocurridos poseen un empate entre la instrucción primaria y la secundaria 
incompleta lo cual nos lleva a  la creencia de que el bajo nivel de instrucción está 
ligado a este fenómeno social. 
 
  
10% 
40% 
0% 
40% 
0% 
10% 
NIVEL DE INSTUCCIÓN 
PRIMARIO
INCOMPLETA
PRIMARIA
COMPLETA
SECUNDARIA
COMPLETA
SECUNDARIA
INCOMPLETA
NIVEL DE 
INSTRUCCIÓN 
PRIMARIO 
INCOMPLETA 
PRIMARIA 
COMPLETA 
SECUNDARIA 
COMPLETA 
SECUNDARIA 
INCOMPLETA 
SUPERIOR 
COMPLETA 
SUPERIOR 
INCOMPLETA 
TOTAL 
PACIENTES 
TOTAL 
PACIENTES 1 4 0 4 0 1 10 
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Tabla. Incidencia de los factores psicosociales en madres 
adolescentes con depresión 
 
 
                                FUENTE HISTORIAS CLINICAS HPAS N.7 
CONCLUSIONES: los factores   psicosociales que más influyen negativamente en 
las adolescentes son; la Falta de apoyo de la familia en primer lugar luego el 
Temor a enfrentar el nuevo rol como madres. 
  
30% 
20% 
40% 
10% 
INCIDENCIA DE LOS FACTORES 
PSICOSOCIALES 
 
Temor a enfrentar el
nuevo rol
Falta de apoyo de la
pareja
Falta de apoyo de la
familia
INCIDENCIA DE LOS FACTORES PSICOSOCIALES EN MADRES ADOSCENTES CON 
DEPRESIÓN 
Temor a enfrentar el nuevo rol 3 
Falta de apoyo de la pareja 2 
Falta de apoyo de la familia 4 
Discriminación del medio que las rodea 1 
Total de Pacientes 10 
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Tabla. Por la Ocupación de las Pacientes 
 
 
 
FUENTE HISTORIAS CLINICAS HPAS N. 3 
 
CONCLUSIONES: las adolescentes que más se embarazan son aquellas que no 
continúan sus estudios, seguido de las que sí lo hacen, se explica éste fenómeno 
por la falta de una buena comunicación con sus padres en especial con la madre. 
 
  
0
1
2
3
4
5
Empleado
privado Quehaceres
Domésticos
Estudiante
Por la Ocupación de los pacientes 
Por la Ocupacion de los
pacientes
  
Empleado 
privado 
Quehaceres 
Domésticos Estudiante Total Pacientes 
Por la Ocupación de los 
pacientes 1 5 4 10 
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Tabla. Por el Nivel Socio-Económico 
Nivel Socio-
Económico Medio 
Medio-
Bajo Bajo Indigencia 
Total 
pacientes 
  4 4 2 0 10 
 
 
FUENTE HISTORIAS CLINICAS HPAS N.4 
 
 CONCLUSIONES: en cuanto al nivel socio-económico se puede apreciar 
que existe un porcentaje igual en los dos estratos las cuales tienen causas 
diferentes, en el nivel medio existe una permisividad y el nivel bajo tienden las 
adolescentes a continuar con el rol que se les ha obligado en los hogares. 
 
 
  
0
2
4
6
8
10
12
Series1
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Tabla. Por la Incidencia de los Factores Psicológicos 
DESCRIPCION 
FACTORES PSICOLOGICOS QUE INFLUYEN 
EN LAS ADOLESCENTES 
Proveniencia de Hogares Disfuncionales -
Completos 2 
Proveniencia de Hogares Disfuncionales -
Incompletos 6 
Proveniencia de Hogares Funcionales-Completos 0 
Proveniencia de Hogares Funcionales -Incompletos 2 
Baja Autoestima de la Paciente 10 
Comunicación no Asertiva 10 
 
FUENTE HISTORIAS CLINICAS HPAS  N. 5 
CONCLUSIONES: 
De lo observado en el siguiente gráfico se puede concluir que el hogar de mayor 
proveniencia de las pacientes es el disfuncional-incompleto ya que por lo expresado por la 
pacientes, ha sido de influencia; también se puede ver que la mayor parte de  pacientes 
tienen una baja autoestima y una comunicación poco asertiva.  
7% 
20% 
0% 
7% 
33% 
33% 
FACTORES PSICOLOGICOS QUE INFLUYEN EN LAS ADOLESCENTES 
Proveniencia de Hogares
Disfuncionales -Completos
Proveniencia de Hogares
Disfuncionales -InCompletos
Proveniencia de Hogares Funcionales-
Completos
Proveniencia de Hogares Funcionales
-InCompletos
Baja Autoestima de la Paciente
Comunicación no Asertiva
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Tabla. Por la Incidencia de los Factores Sociales 
 
Por las condiciones Sociales 
Hacinamiento 5 
Por el acceso a la salud 5 
Por el acceso a la educación 8 
Migraciones 2 
 
FUENTE HISTORIAS CLINICAS HPAS  N. 6 
CONCLUSIONES: 
Como se puede ver en el gráfico una de las mayores causales de embarazo 
temprano en las jóvenes y de la depresión que se presenta en las mismas es la 
falta de acceso a la educación ya que como se puede ver la mayoría indica esta 
causalidad como la principal, seguido por la dificultad de acceso a la salud, el 
hacinamiento y las migraciones de los padres o responsables directos de estas 
jóvenes.  
0
1
2
3
4
5
6
7
8
9
Hacinamiento Por el acceso a
la salud
Por el acceso a
la educación
Migraciones
POR LAS CONDICIONES SOCIALES 
Series1
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COMPROBACIÓN DE LA HIPÓTESIS 
Discusión 
“Todas las madres adolescentes son propensas a presentar síntomas  
depresivos” 
Con el análisis de datos que se obtuvieron de los test, se puede comprobar que en 
la actualidad las mujeres son madres a temprana edad comprendida entre 16 y 17 
años representando un 60%; y presentan un nivel bajo de educación de Primaria 
completa y Secundaria Incompleta de un 40%; que se dedican a los quehaceres 
domésticos y por general no cuentan con el apoyo de sus familiares y presentan 
problemas de comunicación y baja autoestima.   
Esto se debe a que existen factores que no las favorece para llevar a cabo este 
proceso y éstos son; que la adolescente no está en óptimo estado ni físico, 
fisiológico, emocional para afrontar su futro, como parte fundamental de un hogar 
constituido que es lo más recomendable para el nuevo ser. Cabe destacar que no 
en todos los casos se puede hablar de una franca patología y que ésta sea 
perceptible a simple vista ya que han existido ocasiones que las jovencitas se han 
mostrado irritables, y renuentes,  a colaborar ante la visita del profesional, sin 
percatarse que exactamente esos son los indicadores que revelan su problema. 
En otros casos demasiada alegría, espontaneidad y desesperación por salir del 
hospital para no tener que enfrentar las visitas y preguntas del profesional. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
Conclusiones 
 No existe una conciencia real de los roles que protagonizan cada uno. 
 
 No se plantean metas y objetivos los padres para los jóvenes.  
 
 Las madres tratan a sus primeras hijas mujeres como si tuvieran la obligación 
de afrontar el rol de segunda madre, cuando ellas salen a trabajar. 
 
 Las madres adolescentes asumen que ya saben salir adelante con la 
responsabilidad de un bebé pero no conocen a ciencia cierta las 
consecuencias sobre todo las negativas. 
 
 Existe un alto desconocimiento del concepto de “SALUD MENTAL”. 
 
 Existe una herrada concepción, de que la maternidad es normal o no es muy 
importante a tempranas edades. Sobre todo en poblaciones campesinas y de 
pueblos. 
 
 
 Del trabajo realizado se puede concluir que en nuestro medio social y cultural 
se necesita mucha más información, no sólo para que se informe toda la 
sociedad sino también su parte de responsabilidad y las consecuencias 
negativas tanto para la joven madre como para su hijo, el entorno familiar y 
social.  
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Recomendaciones 
 
 En nuestra profesión siendo que trabajamos directamente con seres humanos 
que sufren las consecuencias de las anteriores conclusiones, debemos trabajar 
más en la Promoción, Prevención Primaria, secundaria, terciaria y reinserción 
social  de éste problema que causa en; jóvenes, familias y sociedad en 
general. truncadas en su desarrollo normal y pleno de sus etapas evolutivas 
que posteriormente los llevaran a ser ciudadanos productivos, plenos y felices 
prestos a dar lo mejor de sí y no personas amargadas, sin conciencia de lo que 
realmente ocurrió en sus vidas y vivir por vivir por que no tienen otras opciones 
a futuro, esto es lo importante de prevenir. 
 Difundir más la cultura de la salud mental; en escuelas colegios, universidades 
empresas, instituciones y comunidad en general. 
 Difusión de; Charlas, talleres, video foros, etc. Que existen profesionales como 
el Psicólogo que los puede ayudar y orientar cuando tienen que tomar 
decisiones que no pueden contar con la familia (madre). 
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ANEXOS 
 
Glosario Técnico 
 
Abulia: pérdida extrema de iniciativa y voluntad que resulta en la incapacidad de 
tomar decisiones o iniciar acciones voluntarias. 
Anorexia: ausencia o pérdida del apetito por la comida. Puede ser un trastorno 
principalmente psicológico, como en la Anorexia Nerviosa. 
Anoxia: falta de oxígeno en los tejidos, los daños dependen de la gravedad de la 
anoxia y de las áreas específicas que son afectadas, puede incluir déficits 
cognitivos generalizados o déficits más localizados en la memoria, la percepción  o 
la función ejecutiva. 
Biontes: elementos que explican  el origen y evolución de la vida humana 
deOparín y  através de los elementos como los del ADN. 
Depresión enmascarada: Una depresión que no es inmediatamente obvia porque 
los síntomas principales están en algo más, ejemplo: la ansiedad. 
Depresión suave: La primera etapa de la enfermedad depresiva donde solamente 
se notan algunos síntomas. Esta etapa se puede superar uno mismo, con medidas 
de la ayuda. 
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Depresión moderada: La segunda etapa de la enfermedad depresiva. Los 
síntomas tales como problemas del sueño y pensamientos negativos, son más 
intrusos. La víctima necesita ayuda. 
Desamparo: Cuando te sientes incapaz influenciar qué está sucediendo en tu 
propia vida, aun cuando te sientes que podes hacerlo. 
Desesperación: Cuando te sientes que no hay salida de tus problemas. 
Desorden del humor: Cualquier humor anormal, sea felicidad o tristeza anormal, 
cuando nada le ha podido justificar. 
Hematofobia: miedo de la sangre. 
Hipotonía: disminución del tono o fuerza muscular. 
Hipoxia: reducción de oxígeno en los tejidos, dependiendo del grado de 
deficiencia de oxígeno y de su duración, puede causar un daño cerebral 
generalizado.  
Hormonas: Los productos químicos lanzados en la circulación sanguínea por una 
glándula o un tejido fino particular que tienen efecto específico en tejidos finos a 
otra parte, ejemplo: el efecto del estrógeno en el sistema reproductivo. 
Insomnio: La inhabilidad de seguir el patrón normal del sueño. 
Manía: La alta fase de la depresión bipolar.  
Misofobia: miedo de la enfermedad o de la contaminación.  
Monofobia: miedo de estar solo.  
Neurotransmisores: son sustancia químicas que liberan las neuronas para 
mediar o inhibir la transmisión de las señales nerviosas en las uniones (sinapsis) 
entre las neuronas. Los neurotransmisores comprenden aminos, como; 
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acetilcolina, Norepinefrina, dopamina, y serotonina. Y aminoácidos como; Ácido 
gama-amino butírico, glutamato y glicina. 
Productos bioquímicos: Sustancias químicas naturales creadas por el cuerpo. 
Psicosis depresiva Una depresión bipolar en de la cual la víctima padece de 
humor alto y bajo. 
Rasgo de la personalidad: Un aspecto bastante permanente de tu personalidad 
que coloree tu manera de interpretar las experiencias de vida, ejemplo: si eres un 
pesimista o un optimista. 
Sistema inmune: Una colección de células y proteínas que trabajan para proteger 
el cuerpo contra microrganismos infecciosos potencialmente dañosos. 
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